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La population frangaise a traditionnellement toujours consommé de nombreuses substances
psychoactives, en quantité non négligeable :

- Les Frangais sont en téte pour la consommation mondiale de médicaments
psychotropes puisque 8,9 millions en ont pris au moins une fois dans I’année, et 2,4 millions
tous les jours.

- La consommation d’alcool, en France, nous classe au 2°™ rang européen derriére le
Luxembourg. L’usage inadapté touche 4 millions de personnes dont 1,5 millions d’alcoolo-
dépendants.

- Les Frangais sont classés au 7™

rang européen en ce qui concerne la proportion de
fumeurs réguliers.

- La France fait partie du groupe des pays d’Europe ayant une proportion
d’expérimentateurs de cannabis extrémement élevée puis que 56% des jeunes de 18 ans et

23% des 18 — 75 ans ’ont essayé au moins une fois dans leur vie.

Les actifs représentent 46% de la population générale. Il est donc probable qu’une part
importante des travailleurs consomme des substances psychoactives. Nous pouvons penser

que cette prise a des répercussions sur I’activité professionnelle.

En Limousin, il n’y avait, jusqu’ici, que trés peu de donnée sur la prise de produits
psychoactifs chez des travailleurs. L’objectif principal de cette thése est donc d’améliorer les
connaissances sur la consommation de substances psychoactives dans le monde du travail en
Haute-Vienne. Nous allons aussi exposer les connaissances d’une population au travail sur la
consommation de toxiques. Comme le cannabis est la substance la plus expérimentée par les
futurs travailleurs, il est intéressant de rechercher les facteurs favorisants cette consommation
et I’impact sur I’activité professionnelle. Nous réfléchirons également au rdle que peut avoir

le médecin du travail face a ces situations a risques.
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LES MEDICAMENTS PSYCHOTROPES

1- HISTORIQUE

Dés 'antiquité des vertus magiques ont été attribuées aux drogues végétales, utilisées par

ailleurs dans le traitement des maladies mentales.

Le Codex Badiano au seiziéme siécle a rapporté des connaissances médicales pronant I'usage
de la belladone, du datura, de la jusquiame et surtout de I’opium dont les pouvoirs ont été
utilisés par plusieurs civilisations. Les propriétés sédatives ou toniques de ces composés
végétaux ayant parfois une action particuliére sur le systéme nerveux autonome, soulageaient
certaines maladies.

A partir du dix-neuviéme siécle, la chimie d’extraction et de synthése a permis des
découvertes. Les bromures sont isolés en 1726 ; le choral en 1832 ; le barbital en 1903.

En 1933 Alles synthétise la premiére amphétamine. En 1950 la chlorpromazine est synthétisée
par P. Charpentier. 5 ans plus tard la premiére benzodiazépine est créée par Sternbach.
Simultanément une méfiance vis  vis de ces composés s’installe chez les chercheurs car ils

se rendent compte de leur potentiel addictogéne. [52]

2- DEFINITIONS

Par définition nous appelons « psychotrope », toute substance qui agit sur 1’activité cérébrale.

Par extension, nous appelons psychotrope un médicament qui posséde cette propriété.
Classiquement nous  distinguons les psychoanaleptiques qui stimulent [I’activité
psychique comme les amphétamines, les psycholeptiques qui diminuent [’activité
psychique par exemple benzodiazépines, neuroleptiques sédatifs, et les psychodysleptiques
qui modifient I’activité psychique comme le LSD.

En pratique courante, nous différencions les anxiolytiques ou tranquillisants, les
antidépresseurs, les neuroleptiques et antipsychotiques, les thymorégulateurs ou

normothymiques ou encore régulateurs de I’humeur.
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2-1 Classification des psychotropes

2-1-1 Classification chimique

2-1-1-1 Anxiolytiques et hypnotiques : ces molécules sont les plus addictogénes.
Les benzodiazépines représentent actuellement les médicaments les plus prescrits dans les

pays occidentaux, entrant dans 30% des ordonnances. Elles peuvent conduire a une
automédication voir a une dépendance. Nous distinguons les molécules a demi-vie courtes,

1 a 3 heures, les molécules & demi-vie longue, jusqu’a 2 & 5 jours et les molécules a demi-vie
intermédiaire. Ces molécules ont en commun un effet : anxiolytique, hypnotique, dépresseur
du systéme nerveux central, anticonvulsivant, myorelaxant, amnésiant (amnésie antérograde
avec possibilité de syndrome d’amnésie-automatisme). Toutes ont un potentiel addictif
d’autant plus que le traitement est prolongé au-dela de trois mois, qu’il est a fortes doses
ou avec une escalade des doses, que la demi-vie est courte et qu’il existe déja une
dépendance vis a vis d’autres médicaments ou d’autres substances comme ’alcool ou le

cannabis.

Les carbamates ont progressivement disparu des prescriptions sauf le méprobamate.

Les barbituriques ont été progressivement abandonnés du fait de la faible marge
thérapeutique, de leur fort pouvoir d’induction enzymatique, des phénomeénes de dépendance

et de toxicomanie ainsi que leurs effets résiduels diurnes.

Les phénotiazines anti-histaminiques sont utilisés pour leur effet secondaire : la sédation.

Ils ne provoqueraient pas de trouble mnésique et ne susciteraient pas de dépendance. [52]
La buspirone agit par un mécanisme différent des benzodiazépines. Elle stimulerait certains
récepteurs sérotoninergiques et accroitrait le tonus sympathique. Elle déprimerait moins la

vigilance et entrainerait moins de dépendance et de tolérance.

Zolpidem et Zopiclone possédent des propriétés proches des benzodiazépines : surtout

hypnotique et sédative pour le Zolpidem et anticonvulsivante, sédative, myorelaxante et
anxiolytique pour le Zopiclone. On ne peut pas exclure les phénoménes de tolérance et de

dépendance pour ces deux médicaments [43]
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DCI spécialités | affinité | Tmax (h) | Demi-vie

d’élimination
()
Benzodiazépines a demi-vie prolongée
clorazépate | Tranxéne® ++ 0,544 | Pro-drogue 40
a 80
prazépam Lysanxia® 346 | Pro-drogue 40
a 80
Benzodiazépines a demi-vie intermédiaire ou courte
alprazolam | Xanax® e 1,6 10415
bromazépam |Léxomil® +ib 234 10a20
lorazépam Témesta® ++++ 1,5a4 10220
oxazépam Séresta® o 2a4 44315

Benzodiazépines a demi-vie ultra-courte

triazolam Halcion® e 0,541 3a4

Anxiolytiques et hypnotiques non benzodiazépiniques

buspirone Buspar® 1al5 2all
hydroxyzine |Atarax® 2

méprobamate | Equanil® 2a25 6al16
zolpidem Stilnox® 0,543,5 2a10
zopiclone Imovane® 1435 5a8

[52]

2-1-1-2 Les neuroleptiques

Les neuroleptiques de premiére génération créent, par définition, un état d’indifférence
psychomotrice, une sédation des états d’excitation ou d’agitation, une réduction progressive
des troubles psychotiques aiguset chroniques, une production de symptdmes extra-
pyramidaux et neurovégétatifs. On distingue : les phénotiazines, reparties en trois groupes :les
aliphatiques comme le Tercian®, les pipérazinées comme le Moditen® et les pipéridinées
comme le Piportil®, les butyrophénones comme 1’Haldol®, les thiozanthénes comme le
Clopixol®, les diphénylbutylpipéridines comme 1’Orap®, les dibenzodiazepines comme le

Loxapac®, les benzamides substitués comme le Tiapridal®
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Les antipsychotiques sont des molécules possédant les caractéristiques suivantes : action

pharmacodynamique sur la neurotransmission sensiblement différente de celle des

neuroleptiques, effets extra-pyramidaux induits rares ou absents, activité plus importante sur

la symptomatologie schizophrénique négative. Par exemple la rispéridone, 1’olanzapine,

I’amisulpride, la clozapine. [36]

2-1-1-3 les antidépresseurs [43]

DCI spécialité Demi-vie d’élimination
Imipraminiques Clomipramine Anafranil® 15a21h
Inhibiteur de la | Iproniazide Marsilid® 2a3h
monoamine oxydase Moclobémide Moclamine® 1,6 2 4h
Sérotoninergiques Citalopram Seropram® 33h
Fluoxétine Prozac® 2 a4 jours
Paroxétine Deroxat ® 17 a24h
Sertraline Zoloft® 24 3 26h
Fluvoxamine floxyfral® 134 1%
IRSA Milnacipram Ixel® 8h
Venlafaxine Effexor® 5h
2-1-1-4 les thymorégulateurs [52]
lithium carbamazépine | Valproate |Divalproate| valpromide
de sodium | de sodium
spécialités Neurolithium Tégrétol Dépakine | Dépakote | Dépamide
téralithe
Pic sérique (h) 1a3 142 NR 4
Demi-vie Environ 24h 10 a 25h 52420h 15a17h 1h
d’élimination
Etat 548 jours 6 a 8 jours 3adjours | 3a4jours | 243 jours
d’équilibre
Elimination urinaire
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2-1-1-5 Les psychostimulants : amphétamines et apparentés [52]

Ces médicaments et notamment les amphétamines sont parmi les plus anciens psychotropes
utilisés. La découverte de leur propriété toxicomanogene en 1960 a contribué a diminuer leur
utilisation. Cependant cette classe connait un regain d’intérét dans le traitement du trouble
d’hyperactivité avec déficit attentionnel de I’enfant. Dans cette indication le méthylphénidate
est largement prescrit au Etats-Unis.

La narcolepsie et I’hypersomnie idiopathique semblent étre également des indications de
choix de ces médicaments.

Les amphétamines sont susceptibles d’induire un phénoméne de dépendance lors d’une
prescription au long cours. Mais le nombre important d’enfants et d’adolescents traités aux
Etats-Unis ne semble pas avoir conduit a une extension de la toxicomanie aux amphétamines.
Les conditions trés strictes de prescription ont sans doute permis d’éviter que ne se reproduise
la surconsommation toxicomaniaque des années 1970.

La survenue de troubles psychotiques aigus lors d’un usage, le plus souvent, non
thérapeutique a été décrite.

Par ailleurs, il existe un nombre considérable de spécialités pharmaceutiques, souvent

commercialisées comme anti-asthéniques, qui possédent des propriétés psychostimulantes.

DCI spécialités indications
DERIVES DE LA PHENYLETHYLAMINE (PEA)

Amfépramone Modératan® Adjuvant de régime restrictif lors de
surcharge pondérale non commercialisé en
France

Bupropion Zyban® Antidépresseur non commercialisé en
France

Clobenzorex Dinintel® Adjuvant de régime restricif lors de
surcharge pondérale

Dexfenfluramine Isoméride® Adjuvant du régime de I’obésité

PRODUITS NON DERIVES DE LA PHENYLETHYLAMINE

Adrafinil Olmifon® Trouble de la vigilance du sujet 4gé

Modafinil Modiodal® Narcolepsie et syndrome d’hypersomnie
idiopathique

Piracétam Nootropyl® Vertiges, déficit intellectuel du sujet 4gé

Sulbutiamine Arcalion® Asthénie fonctionnelle
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2-1-2 Classification en fonction du risque routier [43]

Devant le nombre important de tests positifs aux psychotropes aprés accident de la voie

publique, les autorités de plusieurs pays notamment les Pays-Bas et la Belgique ont demandé
a des experts toxicologues d’établir une classification des médicaments susceptibles d’affecter
’aptitude 4 la conduite automobile selon I’intensité de leurs effets.

Ils ont pris en compte les résultats des études épidémiologiques, des tests de laboratoire et des
tests sur route, ainsi que I’avis d’experts extérieurs pour chaque médicament ou famille
médicamenteuse. Ils ont établi un systéme a sept classes :

- classe I : sans effet sur la conduite automobile

- classe 111 : effets mineurs

- classe 112 : effets modérés

- classe I11 : effets sévéres

- ainsi que trois classes pour lesquelles I’intensité des effets n’a pu étre que présumée en
fonction des caractéristiques des médicaments concernés, par rapport a celle de médicaments
proches : T*, IT*, IIT*

Ce principe a été adopté par la Communauté Européenne. Cette classification concerne les
médicaments susceptibles de posséder des effets thérapeutiques ou indésirables sur le systéme
nerveux central. Elle concerne aussi, selon les pays, d’autres classes thérapeutiques
susceptibles d’interagir avec I’aptitude a la conduite automobile (antidiabétique,
antihypertenseur...). Sont pris en considération les effets aigus ainsi que, pour les
hypnotiques, les effets résiduels a 8-12 heures, 12-16 heures, et au-dela de 16 heures aprés
I’administration, c’est a dire la persistance d’effets délétéres sur la conduite automobile lors

de tests pratiqués plusieurs heures aprés leur administration. (annexel)

2-2 Classifications des usagers de psychotropes [52]

La toxicomanie médicamenteuse préférentielle concerne tous les types de médicaments, les
associations de différents médicaments n’étant pas rares. Cette pratique de consommation se
rapproche de la dépendance : la vie de I'usager est centrée sur sa consommation.

I1 est constaté une alternance entre des moments de consommation contrdlée et des moments
de consommation excessive.

I1 est souvent difficile de distinguer la recherche de 1’oubli, du sommeil, du soulagement de
I’anxiété, de la recherche de sensations voluptueuses, du plaisir de fonctionner dans un état
second, voire de I’ivresse de 1’anéantissement pour comprendre les motivations de ces

consommations.
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3-1 Consommation globale
Pour I’année 2003, en France métropolitaine, parmi les 18 —75 ans nous retrouvons

8,9 millions d’usagers dans I’année, 3,8 millions de consommateurs réguliers et 2,4 millions

de consommateurs quotidiens.

3-2 Consommation en fonction du sexe_

Au cours de Iannée 2002, 25,3% des femmes et 14,1% des hommes ont utilis€ un
antidépresseur ou un somnifére ou un tranquillisant. L’usage régulier (consommation durant
une semaine) de médicaments psychotropes intéresse 12% des femmes et 6% des hommes,
soit 9% de la population générale en 2002.

Les femmes consomment donc deux fois plus souvent des psychotropes que les hommes.

3-3 Consommation en fonction de I’age_

La prise de psychotropes augmente avec I’dge. 19,7% des 18-75 ans ont consommé au cours
de ’année un antidépresseur, un somnifére, un tranquillisant contre 24,7% des 45-75 ans.
9,1% des 18-75 ans ont consommé au cours de la semaine un antidépresseur, un somnifére, un

tranquillisant contre 14% des 45-75 ans.

3-4 Contexte d’acquisition des médicaments

Dans 75% des cas, ils sont prescrits par un médecin. Ils peuvent aussi provenir des restes
d’une ancienne prescription pour soi (12,1%) ou pour quelqu’un d’autre de la famille (4,7%)
ou avoir été prescrits par un pharmacien (7,3%). Ils sont plus rarement obtenus aupres de

quelqu’un d’autre (2,2%).

Au cours des 10 derniéres années, les indicateurs de consommation sont restés
relativement stables pour les anxiolytiques et les hypnotiques.
En revanche, la tendance pour la consommation d’antidépresseurs est em nette

augmentation. [68]
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ETHANOL

1- HISTORIQUE

L’alcool sous ses différentes formes est intimement lié 4 1’histoire des hommes. Au cours des

siécles, ses roles, fonctions et représentations ont évolué marquant profondément les
civilisations humaines. Ainsi s’est constitué un « inconscient collectif alcool ».

Les boissons contenant de 1’alcool ont sans doute été découvertes par hasard il y a plus de

six mille ans. Leur provenance mystérieuse et leurs effets leur ont valu une origine divine et
conféré au produit une image de produit magique. L’alcool & proprement parler n’est isolé
qu’au XIIIéme siécle par les alchimistes arabes qui savent le distiller et le nomment «al
kohol ».

Jusqu’au XVIIIéme siécle, I’ivresse est toujours citée comme 1’effet du vin et non des autres
boissons alcooliques. On distingue ’ivresse tolérée voire célébrée de 1’ivrognerie. Mais ni
’une ni ’autre ne sont décrites comme un danger pour la santé du buveur. Le phénoméne de
fermentation est découvert par Lavoisier en 1787.

A la fin du XIXéme siécle, on fait la différence entre boire des « eaux de vie forte » et le vin
qui est considéré comme hygiénique (Pasteur). Les premiéres perceptions de 1’alcoolisme
comme phénoméne social sont reliées a 1’eau de vie toxique associée au prolétariat. Il ne
s’agit pas d’un point de vue scientifique mais d’une condamnation sociale basée sur un
clivage des boissons contenant de 1’alcool : les bonnes (vin, cidre, biére) et les mauvaises
(eaux de vie). On ne considére pas que I’ivrognerie soit un probléme grave. C’est Magnus
Huss qui crée le terme d’alcoolisme et le décrit comme une maladie somatique,
chronique en 1849. A la fin du XIXéme siecle, ’alcoolisme est étiqueté comme « fléau
social majeur ».

Ensuite en un siécle, I’accés aux boissons alcooliques a considérablement évolué avec
I’évolution sociale et économique. Le colit moyen de 1’unité d’alcool a baissé sensiblement :
en 1925, 1L de vin rouge représentait 40 minutes de travail actuellement, moins de 10 minutes
malgré les taxes. Les modeéles de consommation changent avec I’ internationalisation.

La place de I’alcool est devenue majeure dans les relations sociales, au point qu’une personne

ne souhaitant pas en consommer ait a justifier son refus. [25]
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2- DEFINITIONS

2-1 Le verre

Le terme « verre » désigne le verre standard ou unité internationale d’alcool qui est la quantité
normalisée délivrée pour chaque catégorie de boisson alcoolique dans les lieux de
consommation. La taille des verres étant inversement proportionnelle & la concentration en
alcool de la boisson, nous pouvons considérer que cette quantité correspond en moyenne a

environ 10g d’alcool pur. [23]
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2-2 Le non-usage : 5 24 10% de la population générale

Toute conduite & I’égard des boissons alcooliques ou alcoolisées caractérisée par une absence
de consommation. Le non-usage peut étre primaire quand il s’agit d’un non-usage initial ou
d’un choix durable voir définitif ou secondaire aprés une période de mésusage, alors

généralement désigné par le terme abstinence.

2-3 L’usage : le consommateur modéré : 65 4 70% de la population générale
Toute conduite d’alcoolisation ne posant pas de probléme pour autant que la consommation

reste modérée, c’est a dire inférieure ou égale aux seuils définis par I’Organisation Mondiale
pour la Santé (OMS). Ces seuils n’assurent pas l’absence de tout risque mais sont un
compromis entre un risque considéré comme acceptable individuellement et socialement, et la
place de I’alcool dans la société ainsi que les effets considérés comme positifs de sa
consommation modérée.

Ils doivent étre abaissés dans les situations a risque (conduite de véhicule, travail sur machine,
poste de sécurité) et lors de risques individuels (polyconsommation, modification de la

tolérance du consommateur en raison de son age, poids, sexe, état psychologique, traitement).
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Seuils de ’OMS :

Jamais plus de 4 verres par occasion pour I’usage ponctuel.

Pas plus de 3 verres par jour soit 21 verres par semaines pour Pusage régulier chez
I’homme.
Pas plus de 2 verres par jour soit 14 verres par semaines pour P'usage régulier chez
I’homme.

Abstention au moins 1 jour par semaine de toute consommation.

2-4 Les mésusages
C’est une catégorie générique rassemblant toutes les conduites d’alcoolisation caractérisées

ar I’existence d’un ou plusieurs risques potentiels ou par la survenue de dommages induits,
Y

alcoolo-dépendance incluse. Ils intéressent 4 millions de Frangais.

2-4-1 Usage 2 risque : consommateur a risque : 16% de la population générale

La consommation est supérieure aux seuils définis par ’OMS mais non encore associée a un
quelconque dommage d’ordre médical, psychique ou social (dépendance incluse) mais
susceptible d’en induire a court, moyen ou long terme. Cette catégorie inclut également les
consommations égales ou inférieures aux seuils de I’OMS quand elles sont associées & une

situation a risque et/ou un risque individuel particulier.

2-4-2 Usage nocif : consommateur a probléme : 6-7% de la population générale

La consommation est associée a l’existence d’au moins un dommage d’ordre médical,
psychique ou social induit par l’alcool quel que soit la fréquence et le niveau de

consommation et 1’absence de dépendance a I’alcool (annexe 3)

2-4-3 Usage avec dépendance : consommateur dépendant ou alcoolo-dépendant :

3-4% de la population générale

Elle se définit comme une perte de la maitrise de la consommation. (annexe 2). Il n’y a pas de
lien avec un seuil ou a une fréquence de consommation ni avec ’existence de dommages

induits qui néanmoins sont souvent associés.

2-4-4 1.’ivresse

C’est une conduite d’alcoolisation aigué pouvant étre associée a n’importe quelles catégories

d’usage ou de mésusage. A ce titre elle ne peut étre considérée comme une catégorie d’usage.
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En tant qu’intoxication éthylique aigué elle requiert une intervention spécifique. Aprés
dégrisement et soins éventuels, il convient d’établir systématiquement le diagnostic de

catégorie de I'usage qui est associé a cette ivresse et engager I’intervention recommandée.
L’observation permet de constater pour un sujet donné la possibilité au cours de sa

vie de rester dans une méme catégorie de conduite ou de passer a4 une autre

hiérarchiquement inférieure ou supérieure en termes de sévérité et de gravité.

Alcool : Pyramide du risque (Skinner)

Dépendance (3 44%)
Prévention de la rechute

Usagenocif(6a7%)
Prévention secondaire

Usage a Risque (15%)

Soins (alcoologie médicale)

& Education thérapeutique

lllllllllll

L R Ll R LR ™ AL
- F——— . R —_— ™~

Usage (65 a70%)

Prévention primaire £+ \ Alcoologie sociétale

Secondaire

RS

 Primaire

Nonusagd@at0%)

[61]
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3- EPIDEMIOLOGIE
3-1 Généralités

La consommation d’alcool en France est de 11,5 litres d’alcool pur, soit 120 bouteilles de vin,

par habitant. Elle nous classe au deuxiéme rang européen derriére le Luxembourg dont la
premiére place est liée aux ventes massives d’alcools détaxés aux frontieres. La
consommation de vin est prédominante : 54% de la consommation totale contre 27% pour la
biére et 13% pour les alcools forts.

La consommation d’alcool représentel16% des consultations de médecine générale, 25% des
hospitalisations, 25% des passages aux urgences. Elle joue également un rdle dans 50% des
homicides volontaires, 25% des suicides, 25% des accidents de la voie publique.
L’alcoolisation excessive (voir page 29) est la deuxiéme cause de mortalité évitable en France
et la premiére cause en nombre d’années de vie perdues : 45 000 décés par an soit 16 000 de
cancers, 8 200 d’affections digestives, 7 600 d’affections cardio-vasculaires, 7 700
d’accidents et traumatismes. Cela représente 14% des décés masculins et 3% des décés
féminins. [53]

Dans le milieu professionnel 1 accident du travail sur 5 est en relation avec 1’alcool et
I’absentéisme pour maladie est 2 a 5 fois plus élevé chez les buveurs excessifs que dans la

population générale. [3]

3-2 Consommation en population générale adulte
Pour les 2 sexes, l'alcool est le produit psychoactif expérimenté le plus précocement, en

moyenne a 14 ans environ. La premiére ivresse a lieu autour de 16 ans.

2,5% des frangais déclarent n’avoir jamais bu d'alcool.

21,5% sont des consommateurs quotidiens ; c'est une consommation masculine: 31,2% des
hommes contre 12,3% des femmes. Ce type de consommation croit avec I'dge: il concerne
60% des plus de 55ans.

42,1% sont des consommateurs hebdomadaires (boire au moins une fois par semaine mais pas
tous les jours). L'ivresse est plus fréquente chez ceux-ci méme si les buveurs quotidiens
consomment plus en moyenne sur la semaine.

29% sont des consommateurs mensuels ou occasionnels (boire au moins 1fois par an mais
moins d'l fois par semaine)

14% des adultes déclarent avoir connu au moins 1 épisode d'ivresse au cours des 12 derniers

mois.
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L'ivresse répétée (au moins 4 épisodes déclarés au cours de l'année) représente 4,6% de la
population. Elle est 3 fois plus fréquente chez 'homme 21,6% contre 6,7% chez la femme. Il
existe un pic de fréquence entre 18 et 25ans (50,6% des hommes contre 22,2% des femmes).
Les plus nombreux a avoir été ivres au cours de l'année sont les consommateurs
hebdomadaires puis les mensuels puis les quotidiens puis les occasionnels.

En 2000, 13 milliards d’euros ont été dépensés par les ménages pour les boissons alcoolisées.
L'état a pergu 3 milliards d’euros sous forme de taxes sur les alcools, TVA non comprise. La

part de l'alcool dans le budget des ménages est de 1,33% en 2001.

3-3 Répartition géographique

La consommation quotidienne d'alcool est plus importante en: Limousin, Aquitaine, Midi-
Pyrénées et Languedoc-Roussillon. Elle est plus basse que la moyenne en Basse-Normandie,
Haute-Normandie, PACA.

Pour la prévalence de l'ivresse, 5 régions se distinguent: la Bretagne, les Pays de la Loire et la
Franche-comté sont significativement au dessus de la moyenne tandis que le Centre et la

Champagne-Ardenne sont en dessous.

3-4 demande de traitement

En 1998, 80 000 personnes ont été prises en charge en CCAA et 2 500 en CSST. 40% des

prises en charges sont faites a la demande du milieu médical. En 1999, 92 000 personnes par
semaine ont consulté leur médecin de ville pour leur consommation d’alcool.
Le consultant type est un homme de 41 ans. 4/5 ont un niveau de formation inférieur au

baccalauréat. Seulement 1/10 ont fait des études supérieures.

3-5 Conséquences pénales de la consommation d’alcool

En 1999, il a eu 9,7 millions de contrdle d’alcoolémie dont 80% de controles préventifs,
positifs dans 2% des cas et 20% dans les suites d’un accident de la voie publique, positifs
dans 16% des cas. Il y a eu 105 000 condamnations pour conduite en état d’ivresse, dont 10%
de récidivistes et 451 condamnations pour homicides involontaires et 3919 pour blessures
involontaires de conducteurs en état alcoolique. Dans 98% des cas ils sont punis d’une peine

de prison. [68]
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4- PHARMACOLOGIE

L’éthanol est un liquide volatile, incolore, avec une odeur agréable, une saveur briilante.

L'ébullition & pression normale intervient a 78,5°C, il peut ainsi étre séparé de l'eau. Il est
miscible a I'eau en toutes proportions. Il est combustible et d'une certaine fagon explosif. La
concentration est définie par le degré alcoolométrique centésimal:

% volumétrique en alcool pur : N degré = 100 x v/V

(v= volume d'alcool pur contenu dans V en mL, V= volume du mélange alcool-eau en mL)

[3]

4-1 Pharmacocinétique
4-1-1 Absorption

Digestive: I’absorption est totale et passive. Elle se fait par simple diffusion a travers les

membranes cellulaires.70 & 80% de la quantité d’alcool est absorbée au niveau du duodénum
et du jéjunum. L'absorption est accélérée par la vacuité gastrique et l'action de substances
alcalines ou gazeuses. L’ingestion de nourriture, notamment de graisses et d’hydrates de
carbone, la ralentit. [43]

Respiratoire: voie accessoire, elle ne peut entrainer une intoxication que lors d'inhalation
prolongée a fortes concentrations.

Cutanée: elle peut étre a l'origine d'intoxication chez de trés jeunes enfants frictionnés avec

des alcools A titre élevé. C’est aussi une voie accessoire. [17]

4-1-2Distribution

Elle est trés rapide: la demi-vie de distribution est de 7 & 8 minutes. L’éthanol se distribue aux
organes les plus vascularisés: cerveau, poumon, foie. Le volume de distribution est celui de
l'eau libre: 0,5 litres par kilogrammes chez la femme et 0,6 litres par kilogrammes chez
I'homme.

L’éthanol franchit la barriére placentaire ; la concentration dans liquide amniotique et chez le

foetus est proche des concentrations plasmatiques de la mére.

4-1-3 Métabolisme

Le foie élimine plus de 80% de l'alcool ingéré. Il se fait en 2 oxydations successives.

D’abord I’éthanol est transformé en acétaldéhyde, plus toxique par 3 mécanismes.
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- L’alcooldeshydrogénase est la voie prépondérante et suffisante si la consommation d’alcool
est modérée. Sinon cette voie est débordée et 2 autres systémes se mettent en place.

- Le MEOS (microsomial ethanol oxydizing system) ne serait actif que quand I'alcoolémie
dépasse 0,5g/L. Son affinité pour I'éthanol est plus faible que celle de 1'alcool déshydrogénase.

- La catalase est une voie accessoire.

Puis ’acétaldéhyde est transformé par acétaldéhyde déshydrogénase en acétate lui méme
transformé en acétyl-coenzymeA qui a plusieurs destinées : le cycle de Krebs, utilisation pour

la synthése des lipides, formation d’acétoacétate. [3]

4-1-4 Elimination
Pulmonaire: c'est sur elle que repose I'estimation de I'éthanolémie :
Concentration dans le sang = concentration dans 1'air x 100 / 0,05.

Rénale: 3 4 5% de la quantité totale absorbée serait éliminée sous forme inchangée.

Cutanée: 2 a 10% de la quantité totale absorbée serait éliminée sous forme inchangée.

Lait maternel : I'éthanol est excrété dans le lait maternel & des concentrations environ 10%

plus élevées que les concentrations plasmatiques.

La baisse de I'alcoolémie se fait & une vitesse comprise entre 0,10 et 0,20g/L/h mais elle est

soumise a de grandes variations individuelles. [43]

S- LEGISLATION

5-1 Limitation de I’entrée des boissons alcoolisées

Elle est régit par une loi ancienne datant du 06/03/1917, article L-232-2 du code du travail :
«Il est interdit a toute personne d’introduire ou de distribuer, et a tout chef
d’établissement ...de laisser introduire ou de laisser distribuer ... toutes boissons
alcooliques autre que le vin, biére, cidre, poiré, hydromel non additionné d’alcool. »

Ce texte est heureusement complété par ’article R 232-21 stipulant « qu’un réglement
intérieur limitera la quantité de vin, bire, cidre, poiré ou hydromel non additionné d’alcool
qui peuvent étre introduits et déterminera les heures et les conditions auxquelles la

consommation sera autorisée. »
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La loi AUROUX du 04/08/1982 a permis de revoir les réglements intérieurs. Sous I’impulsion
des médecins du fravail dont la consultation était obligatoire, la quantité de boissons
alcoolisées autorisée a été sensiblement réduite.

L’ordonnance du 29/11/1960 interdit dans les conventions collectives ou dans les contrats de
travail individuels, I’attribution aux salariés de boissons alcooliques, au titre d’avantage en
nature. Mais ces dispositions ne s’appliquent pas aux boissons servies a 1’occasion de repas.
L’article L 12 du code des débits de boissons : il précise que les coopératives fonctionnant sur
les lieux de travail ne peuvent vendre, ni & crédit ni a prix inférieur a celui du commerce, les

boissons appartenant aux 3émes 4émes S5émes groupes (voir annexe 4)

5-2 Réglementation en matiére d’ébriété sur le lieu de travail

L’article L 232-2 du code du travail « interdit a tout chef d’établissement....4 toute personne
ayant autorité sur les ouvriers et employés de laisser entrer ou séjourner... des personnes en
état d’ivresse. »

L’article L 230-3 du code du travail indique qu’il « incombe A chaque travailleur de
prendre soin, en fonction de sa formation et selon ses possibilités, de sa sécurité et de sa
santé ainsi que de celles des autres personnes concernées du fait de ses actes ou de ses
omissions au travail. »

L’article 223-6 du code pénal punit de 5 ans d’emprisonnement et de 75 000 euros
d’amende « quiconque s’abstient volontairement de porter & une personne en péril
I’assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui préter, soit par son action

personnelle, soit en provoquant un secours. » [64]

S-3 Bases réglementaires du dépistage de I’alcoolisme sur le lieu de travail [20]

Un chef d’entreprise, pour respecter I’interdiction de séjour d’un salarié en état d’ébriété dans
son établissement doit s’assurer que celui-ci n’est pas ivre. Il peut donc vouloir mettre en
place des dispositifs lui permettant de contrdler cet état ce qui peut porter atteinte aux libertés
individuelles. Dans ce cadre, le réglement intérieur joue un rdle central. « Le contrdle de 1’état
alcoolique dans les établissements est a fixer par le réglement intérieur» (loi du 08/12/83) qui
doit étre un document non discriminatoire, c¢’est a dire qu’il ne peut contenir de restrictions
aux libertés individuelles que si elles sont justifiées par la nature de la tiche & accomplir et
proportionnées au but recherché (article 122-35 du code du travail).

L’alcootest ne peut pas étre systématique pour tous les salariés d’une entreprise. En effet
dans I’arrét CORONA du 01/02/1980, le conseil d’état reléve que I'utilisation de dispositifs
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de contrdle de ’alcoolémie constitue une atteinte aux droits de la personne qui ne peut étre
justifiée qu’en ce qui concerne les salariés employés a un poste de sécurité. L ’arrét RNUR du
09/10/1987 confirme que le recours & ’alcootest ne peut avoir pour objet que de prévenir ou
de faire cesser une situation immédiatement dangereuse.

Cependant la cours de cassation adopte une position différente (22/05/2002) puisqu’elle a
estimé que le fait pour un salarié d’étre contrdlé positif a un test d’alcoolémie (alcootest) peut
constituer une faute disciplinaire.

Un employeur peut donc proposer des alcootests aux salariés de son entreprise quand cela est
précisé dans le réglement intérieur dans lequel doit figurer les conditions et les modalités du
dépistage et la liste des postes concernés. L’alcootest est un acte non médical. Les résultats
sont transmis a I’employeur. Cet examen peut déboucher sur une prise en charge médicale si
I’état du salarié I’impose.
Par contre, la mesure de I’alcoolémie est un test biologique pratiqué par un médecin ou un
biologiste qui détecte la consommation récente ou non d’un produit stupéfiant. Le salarié
doit étre préalablement informé par le médecin du travail de la nature et de ’objet du
test biologique qu’il va subir. Il doit étre informé des conséquences que le médecin peut
tirer des résultats du test en ce qui concerne son aptitude au poste de travail. Les
résultats sont soumis au secret médical. Le médecin doit se borner a faire connaitre sa

décision en termes d’aptitude ou inaptitude au poste de travail.

5-4 Mise 2 la disposition des salariés de boissons non alcoolisées

L’article R 232-19 du code du travail fait obligation au chef d’entreprise de mettre 2

disposition des salariés de 1’eau potable et fraiche. [64]

5-5 Rappel sur la législation du code de la route [63]

Pour les conducteurs de véhicules de transport en commun article R 234-1 du code de la

route punit d’une amende de 750 euros le fait de conduire un véhicule sous 1’empire d’un état
alcoolique caractérisé par une concentration d’alcool dans le sang égale ou supérieure 3

0,20 gramme par litre ou pour une concentration d’alcool dans I’air expiré égale ou
supérieure a 0,10 milligramme par litre. Cette sanction est assortie d’'une immobilisation du
véhicule, d’une perte de six points sur le permis de conduire, d’une peine complémentaire de
suspension du permis de conduire pour une durée de trois ans au plus — suspension pouvant

étre limitée 4 la conduite en dehors de ’activité professionnelle.
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Pour les conducteurs des autres catégories de véhicules le code de la route indique qu’une

alcoolémie a 0,50g/L correspond 4 une contravention et une alcoolémie a 0,80g/L correspond
a un délit. Le dépassement du taux légal (0,50g/L) donne lieu & un retrait de 3 points sur le
permis de conduire et & une amende de 138 euros. Ces dispositions sont applicables a
’accompagnateur d’un éléve conducteur.

Il existe également des peines complémentaires en fonction de I’infraction : la suspension,
pour une durée de 3 ans, au plus, du permis de conduire (cette suspension ne pouvant étre
limitée & la conduite en dehors de I’activité professionnelle), I’annulation du permis de
conduire avec interdiction de solliciter la délivrance d’un nouveau permis pendant 3 ans, au
plus, une peine de travail d’intérét général, I’interdiction de conduire certains véhicules
terrestres 2 moteur, y compris ceux pour la conduite desquels le permis de conduire n’est pas
exigé, pour une durée de 5 ans au plus, ’obligation d’accomplir, & ses frais, un stage de

sensibilisation a la sécurité routiére.

6- CONDUITE A TENIR DEVANT UN PROBLEME
D’ALCOOLI SATION AIGUE AU TRAVAIL

6-1 Rappel clinique [17]

Bien avant I’ivresse, apparaissent des signes cliniques qui peuvent mettre en jeu la vie du

salarié ou d’un tiers. A 0,15g/L une augmentation du rythme o est retrouvée a 'EEG

De 0,25 a 0,50g/L une euphorie, une difficulté a apprécier les risques, un allongement du
temps de réaction, une augmentation des erreurs en réponse a un stimulus visuel ou auditif,
une altération de la capacité de mémorisation, un rétrécissement du champ visuel périphérique

peuvent mettre en jeu le pronostic vital de 1’usager.

6-1-1 Ivresse typique

Elle se déroule en 3 phases: excito-motrice, incoordination et coma. L’intensité des
symptdmes est fonction de la quantité d’alcool absorbée et de la tolérance individuelle.

- phase excito-motrice : alcoolémie entre 1 et 2 g/L : elle se traduit par une euphorie labile,
une réduction de 1’anxiété, une levée des inhibitions, une altération de 1’attention de la
vigilance, un temps de réaction allongé, des réflexes ralentis, une diplopie.

- phase d’incoordination : alcoolémie supérieure a 2g/L : on retrouve une ataxie, un

syndrome cérébelleux (trouble de la marche, tremblement, incoordination), un syndrome
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vestibulaire avec vertiges rotatoires, nausées et vomissements, une désorientation temporo-
spatiale avec confusion, une torpeur.

- phase de coma : alcoolémie supérieure a 3g/L : c’est un coma profond sans signe de
Jocalisation avec une hypotonie, hypotension, hypothermie, abolition des réflexes ostéo-

tendineux, mydriase, amnésie de 1’épisode au réveil.

6-1-2 Ivresses atypiques: Attention ce type d’ivresse est a fort risque d’actes médico-

légaux :
- ivresse excito-motrice : la plus fréquente, c’est la fureur agressive difficilement contrlable

par un tiers. En fin de crise le sujet est prostré, sub-comateux.

- ivresse hallucinatoire : ¢’est une bouffée onirique avec hallucinations visuelles et auditives
terrifiantes.

- ivresse délirante : sur un théme de persécution, de jalousie, de grandeur. Il peut aussi y

avoir des auto-dénonciations délirantes.

6-2 Conduite A tenir sur le lieu de travail

En milieu industriel, le diagnostic n’est pas toujours simple. D autres intoxications peuvent
donner un tableau similaire: au monoxyde de carbone, intoxication sulfocarbonique,

au bromure de méthyle, aux solvants et notamment a I'éthanol- par exemple lors du nettoyage
de cuve ayant contenu de l'alcool. La valeur limite d'exposition est fixée 4 1000ppm ou
1900mg/m?. Mais l'alcoolémie pour une telle exposition ne dépasse pas 0,2g/L. méme lors
d'efforts physiques intenses.

En outre, I’alcool peut potentialiser ’effet arythmogene du trichloréthyleéne, I’hépatotoxicité
des organochlorés, I’hématotoxicité du benzene. Il entre en compétition avec les processus de

dégradation des formaldéhydes, trichloréthyléne, xyléne, chlorure de vinyle, disulfirame.

Quelle que soit la cause, I’état d’ivresse est toujours un état d’urgence dangereux pour
I’individu et qui peut le devenir pour les tiers. Les risques d’accidents sont proportionnels a
’alcoolémie.
I1s sont multipliés par : 2 pour une alcoolémie a 0,5g/L
5 pour une alcoolémie a 0,7g/L
10 pour une alcoolémie a 0,8g/L
35 pour une alcoolémie a 1,2g/L

80 pour une alcoolémie a 2,0g/L
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Dans le cadre d’accidents du travail, le nombre de chutes avec alcoolémie supérieure a 0,8g/1
est supérieur au nombre d’accidents survenant lors de [’utilisation de machine

dangereuse.[15]

Dans cette situation, I’encadrement doit toujours:

1) faire cesser la situation de danger

2) mettre en place les procédures institutionnelles permettant de clarifier la situation c’est a
dire utiliser l'alcootest si le réglement intérieur le prévoit ou adresser le salarié¢ au médecin du
travail qui prononcera une inaptitude temporaire.

3) organiser le départ de l'agent du lieu de travail vers l'infirmerie puis le domicile si
l'inaptitude est prononcée et que le salarié n'est pas seul au domicile, vers les urgences via le
SAMU si le danger est immédiat ; si aucune des solutions n'est possible: garder le salarié sur
le lieu de travail, en lieu sir, plutdt que de le laisser repartir seul ou le raccompagner chez lui
et le laisser seul ensuite. Sa responsabilité est engagée si un collégue utilise un véhicule
personnel et qu'un probléme grave se produit.

4) noter sur un support adapté la description des faits (date, heure, circonstances). Cette fiche
doit étre détruite aprés un certains laps de temps prédéfini.

5) provoquer un entretien avec l'agent dés le lendemain si possible. [25]

En phase aigué, 'urgence est d’empécher que le sujet soit la victime ou qu’il provoque un
accident. L’urgence est 1’assistance & personne en danger. Le médecin du travail devra
recourir & ’inaptitude temporaire. Secondairement, lors de la visite de reprise ou de pré-
reprise, le médecin pourra juger du type de consommation associé a cette ivresse, et de

’aptitude au poste de travail.
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TABAC

1- HISTORIQUE

Le tabac est utilisé par ’homme depuis plus de 11 000 ans. Longtemps valorisé, il faut

attendre la deuxiéme moitié du XXeéme si¢cle et I’essor de la santé publique pour que le tabac
soit reconnu comme la substance toxique et addictive la plus dangereuse pour la santé qui soit
légalement vendue et aisément accessible.

Ses vertus chamaniques se sont désormais effacées au profit des notions d’addiction et de
dépendance. Ses prétendues qualités pour la santé, alléguées par ses promoteurs, ont fait place
a un terrible bilan sanitaire. Malgré 1’évidence des preuves, il a fallu plus de cinquante ans
pour que les premiéres études épidémiologiques de Doll et Hill conduisent les pouvoir publics
a réagir et les instances internationales a se mobiliser. En 1998, madame Gro Harlem
Bruthland, directrice générale de I’OMS donne le coup d’envoi d’une stratégie mondiale
visant & engager tous les pays dans la lutte contre ce fléau.

En France, il faut attendre 1990 pour prendre conscience de 1’ampleur de la catastrophe :
mortalité prématurée élevée, taux d’incidence du cancer du poumon en croissance
exponentielle, complications cardio-vasculaires, maladies respiratoires. Les pouvoirs publics
réagissent alors en promulguant la Loi Evin en 1991, interdisant la consommation dans les
lieux publics et toute forme de publicité. La prévention de I’initiation tabagique et 1’aide au
sevrage deviennent une priorité. Des consultations de prise en charge des fumeurs associées
au produit de substitution voient le jour et sont reconnues par la conférence de consensus sur
le sevrage tabagique d’octobre 1998. En 2002, le plan cancer donne une impulsion nouvelle a
la prévention du tabagisme en France : ’augmentation massive du prix du tabac est la mesure

la plus efficace pour faire baisser la consommation, surtout chez les jeunes. [6]

2- DEFINITION

L’expérimentation concerne les personnes ayant déclaré avoir consommé au moins une fois

au cours de leur vie.
Les consommateurs actuels ont fumé au moins une cigarette au cours des 30 derniers jours.

Les consommateurs réguliers ont un usage quotidien.
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3- EPIDEMIOLOGIE

Le tabac est avec 1’alcool la substance psychoactive la plus consommée en France.

3-1 Population générale : les adultes

Le barométre santé, réalisé régulierement par I’Institut National de Prévention et d’Education
pour la Santé (INPES) permet de suivre les évolutions de la prévalence du tabagisme dans la

population frangaise. Depuis trente ans, cette prévalence est en constante diminution.

70 % Source CFES
60 %
50 %

Moyenne

40 %
30 %
20 % Femmes

10 %
0%

&

g g

TN Evolution de la prévalence du tabagisme dans la
population frangaise adulte (18-75 ans sauf 2003, 15-75 ans). [70]

Parmi les 18-75 ans, plus d’un tiers des individus se déclarent actuellement fumeurs de tabac,
soit 29% de fumeurs quotidiens et 5% d’occasionnels. [70] En moyenne les
expérimentateurs ont fumé leur premiére cigarette a 13,6 ans pour les filles et 13,4 ans pour

les gargons.

La consommation de tabac reste plus fréquente chez les hommes, 35,7% de fumeurs, que chez
les femmes, 25,3%. Cependant le tabagisme féminin pose 2 problémes. La prévalence de
fumeuses est élevée parmi les femmes enceintes : 28,9% fument durant leur grossesse dont
22,1% quotidiennement avec une consommation moyenne de 8,3 cigarettes par jour.

La consommation de tabac peut étre associée a I’utilisation concomitante d’une contraception

orale.

Les fumeurs réguliers consomment actuellement 11,6 cigarettes par jour contre 12,1 en 1999
et 14,6 en 1995. En fait, la moitié des fumeurs actuels consomment plus de 10 cigarettes par
jour (55% des hommes et 45% des femmes). La proportion d’usagers actuels de tabac
chez P’adulte est 2 son maximum a 20-25 ans et diminue fortement avec 1I’dge, en

particulier aprés 45 ans [4].
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3-2 Ce que fument les Francais

Le tabac manufacturé reste la forme de tabac la plus consommée en France puisque 91% des
Frangais I’utilisent. Toutefois les avantages en termes de prix que posséde le tabac a rouler
font progresser rapidement ses ventes. Il est choisi par les populations qui ont les moyens les

plus limités ; en 2003, 47% des 15-24 ans en consomment.

3-3 Les conséquences du tabagisme

Le tabac tue plus de 66 000 personnes par an en France. 50% des fumeurs décédent d’une
pathologie en relation directe avec le tabagisme. Plus de la moitié des décés sont dus a des
cancers ; un quart & des complications cardio-vasculaires et prés de 20% des maladies
respiratoires. La mortalité prématurée due au tabac commence a se faire sentir dés 1’age de 35

ans. A cela il faut ajouter 3 000 déces liés au tabagisme passif.

maladies Risque « non- Risque « fumeur » | Décés attribuables au
fumeur » tabac (%)

Broncho-

pneumopathie 1 6 80-90

chronique obstructive

Artériopathie des 1 9 68-98

membres inférieurs

Cancer du poumon 1 10 80-85
Arrét cardiaque avant 1 5 75-80
45 ans

Déces tout cancer 1 2 30
Maladie coronarienne 1 2 25-43

Le coiit de ses pathologies a été estimé a 9,9 milliards d’euros soit une a une fois et demie le

revenu fiscal issu de la vente du tabac en France et prés de 1% du produit intérieur brut. [12]

3-4 Arrét du tabac

En 2003, 14,2% des personnes interrogées avaient arrété de fumer dans ’année soit une

augmentation de 54% par rapport a 1999. Il y a ainsi en France prés de 2 millions d’ex-

fumeurs récents. En 2003, 66% des fumeurs avaient envie d’arréter. [70]
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4- PHARMACOLOGIE
4-1 La fumée du tabac

C’est un aérosol complexe comportant une phase particulaire et une phase gazeuse.

Plus de 3 000 constituants chimiques ont été individualisés. La nicotine est I’agent
responsable de la dépendance pharmacologique du fumeur. Elle a un pouvoir toxicomanogéne
et des effets cardio-vasculaires de type adrénergique. 7 secondes aprés 1’inhalation elle atteint
les récepteurs cérébraux. Sa demi-vie est bréve (2 heures) ; c¢’est surtout son métabolite, la
cotinine qui permet d’apprécier I’exposition récente.

Le monoxyde de carbone se fixe sur I’hémoglobine et le taux de carboxyhémoglobine peut
atteindre 15 a 20% chez le fumeur. 11 se fixe également sur la myoglobine ce qui explique sa
cardiotoxicité et sa myotoxicité.

Les irritants : acroléine, aldéhydes, cyanide d’hydrogene, agressent directement 1’épithélium
bronchique avec lésions des cellules épithéliales et de leurs cils et induction d’une
hypersécrétion de mucus.

Les goudrons dont les hydrocarbures aromatiques polycycliques tels les 3,4 benzopyrénes
sont cancérigénes et mutagenes

Les N-nitrosamines spécifiques du tabac sont également des carcinogénes puissants de méme
que les amines aromatiques, les aldéhydes, divers composés organiques tel que le benzéne

ainsi que des composés inorganiques dont le chrome, I’arsenic et le polonium 210.

4-2 Principaux mécanismes de toxicité

4-2-1 Sur Pappareil respiratoire

Sur les voies de conduction trachéo-bronchique, on retrouve une diminution et des altérations
morphologiques et fonctionnelles des cellules ciliées, une hyperplasie des cellules @ mucus et
des glandes bronchiques, une infiltration de cellules inflammatoires, une hypersécrétion de
mucus. Ces modifications sont responsables d’une altération des mécanismes d’épuration de
’escalator muco-ciliaire. Des métaplasies de I’épithélium bronchique peuvent également

apparaitre.

4-2-2 Effets cardio-vacsulaires

La nicotine induit une augmentation de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle, du
débit cardiaque et du flux sanguin coronaire. Elle induit également une vasoconstriction

périphérique, une augmentation du débit sanguin cérébral et du risque athérogéne.
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Le CO est un facteur d’hypoxie, de 1ésion endothéliale et d’ischémie vasculaire.
Les hydrocarbures aromatiques activent des oncogeénes stimulant la prolifération musculaire

lisse et favorisent ainsi 1’athérosclérose.

4-2-3 Effets neuro-psychiques

La nicotine se fixe en quelques secondes sur les récepteurs nicotiniques cérébraux. Elle
favorise la concentration intellectuelle, la mémoire, a une action anxiolytique voir
euphorisante. Elle augmente, de facon indirecte, !’activité dopaminergique des neurones
mésolimbiques responsable de la sensation de plaisir. Ce phénoméne est responsable de la

dépendance pharmacologique.

4-2-4 Effets digestifs

La nicotine stimule la sécrétion d’acide gastrique et la I’activité motrice intestinale.

Le poids des fumeurs est en moyenne inférieur de 2 3 5 Kg a celui des non-fumeurs grice a

’action anoréxigene de la nicotine et & une augmentation du métabolisme basal. [31]

S- CLINIQUE

5-1 Broncho-pneumopathie chronique obstructive ( BPCO )

Du fait de I’action de la nicotine, la toux devient le seul recours pour éliminer mucus et

particules (toilette bronchique). La répétition de cette toux tous les matins, 3 mois par an,
durant au moins 2 ans, constitue par définition une bronchite chronique simple.

Les 10 a 15 premiéres années de tabagisme la fonction respiratoire reste proche de la normale.
Puis une atteinte plus importante des petites bronches s’installe. Elle est responsable d’une
dyspnée d’effort puis de repos. A ce stadeles lésions sont irréversibles. On parle ici
bronchopneumopathie obstructive. L’arrét du tabagisme stabilise la fonction respiratoire a
un stade d’autant moins dégradé que 1’on s’est arrété de fumer tot.

Enfin I’obstruction chronique provoque un emphyséme de type centro-lobulaire, diminuant la
capacité vitale. La dyspnée devient de plus en plus intense; des signes de retentissement sur

le coeur droit liés & I"hypertension artérielle pulmonaire apparaissent.
5-2 Cancers

Le cancer du poumon est le plus fréquent 1ié au tabagisme. Il est responsable d’un grand

nombre de décés. Plus de 20 000 cas sont attribués au tabac chaque année en France. Alors
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que le traitement ne permet de guérir qu’l malade sur 10, la suppression de 1’exposition a la
fumée de tabac permettrait d’éviter 9 cancers du poumon sur 10.

Alors qu’il était exceptionnel chez la femme, le cancer pulmonaire devient de plus en plus
fréquent.

Le type de cancer le plus fréquemment rencontré chez les fumeurs de tabac brun sans filtre est
le cancer épidermoide, le plus souvent proximal. Chez les fumeurs de tabac blond avec filtre,
c’est I’adénocarcinome, cancer plus distal car la fumée de ce type de cigarettes est inhalée
plus profondément.

La survie de I’ensemble des patients ayant un cancer a 5 ans n’atteint pas 10%.

La poursuite du tabagisme aprés 1’annonce du diagnostic divise encore par deux le
pourcentage de survie.

La fumée du tabac est responsable d’autres types de cancers : des voies aéro-digestives

supérieures (langue, pharynx, larynx, cesophage), du rein, de la vessie, du pancréas.

5-3 Maladies cardio-vasculaires

Physiologiquement, la fumée du tabac provoque une accélération du rythme cardiaque et une
instabilit¢ de la pression artérielle. Le tabac favorise également la constitution de plaques
d’athérome. Ces anomalies ne régressent pas a 1’arrét du tabac, qui ne fait que stabiliser les
1ésions.

L’existence d’une part importante de carboxyhémoglobine, impropre au transport de
I’oxygéne, provoque une hypoxie chronique et secondairement une polyglobulie.

La fumée du tabac agit également sur la thrombose et le spasme artériel. Cet effet s’installe
trés rapidement mais régresse aussi rapidement a I’arrét de ’exposition a la fumée.

Le risque d’infarctus du myocarde est plus que doublé chez le fumeur. Le risque d’accident
vasculaire cérébral est particuliérement élevé pour les hémorragies sous-arachnoidiennes.

C’est aussi le principal facteur de risque d’artérite des membres inférieurs. [12]

5-4 Risques liés au tabagisme passif
Les études de B. Dautzenberg (le tabagisme passif. Rapport au directeur général de la santé.

La documentation frangaise 2001) permettent d’affirmer les effets du tabagisme passif [44]:
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Accident coronarien : +25%
Cancer du poumon : + 26%
Crises d’asthme et de réles sibilants chez I’enfant
Infection respiratoire basse de 1’enfant : + 72% si mére fume,
+ 29% si un autre membre fume.
otites récidivantes de I’enfant : + 50% si les 2 parents fument
mort subite du nourrisson
retard de croissance intra-utérin pour une meére non-fumeuse, enfumée :
+11%
petit poids de naissance pour une mere non-fumeuse, enfumée: +
17%

Effets certains

Cancer des sinus de la face

AVC

Artériopathie périphérique

Effets probables | Cancer de la téte et du cou

Cancer pulmonaire : +39% pour une exposition au travail

Bronchopathie chronique

Risque d’asthme professionnel : + 39%

Risque de cancer chez I’enfant : +10% pour une exposition intra-
Effets suspectés utérine par une mére fumeuse, + 20% si le pére fume a ’époque
de la conception.

Cancer du cerveau de I’enfant : + 22% si le pére fume

5-5 Autres

Retentissement sur la fonction de reproduction : le tabagisme affecte la fertilité¢ des

hommes et des femmes. Il augmente le risque d’impuissance d’origine vasculaire chez
I’homme. Le délai nécessaire a la conception est plus long pour les fumeuses. Les chances de
réussite de 1’implantation d’embryons sont divisées par 5 si la mére continue & fumer. La

fécondation in vitro donne de moins bons résultats lorsque les parents fument.

Retentissement sur la_grossesse : Au premier trimestre, la fumée de tabac est responsable
d’une augmentation du risque de grossesse extra-utérine (multiplié par 3 4 5), de placenta
praevia, de fausses couches (risque multiplié par 3), d’arrét spontané de grossesse, d’une
faible augmentation du risque de fente labiale et de bec de liévre.

C’est surtout aprés 3 mois que les effets du tabac sur la grossesse sont manifestes.

Durant les 2°™s et 3°™ trimestres, 1’exposition au monoxyde de carbone, a un effet direct sur
la croissance du feetus : plus la mére fume plus la croissance du foetus est faible.

A P’accouchement : le tabagisme accroit le risque que le poids de naissance soit inférieur a 2
500 grammes. Il existe une augmentation du risque d’hémorragie d’origine placentaire en

particulier. La mortalité périnatale, le risque de mort subite du nourrisson, est doublée. [12]

46



6- LEGISLATION

L’état percevant des taxes importantes sur la vente du tabac les impératifs de santé publique

n’ont été pris en considération que tardivement alors méme que le tabac représente un risque
pour la santé supérieur a celui des autres substances.

La loi du 09 juillet 1976 dite Loi Veil est la premiére loi francaise de lutte contre le
tabagisme. Cette loi n’autorise la publicité en faveur du tabac que dans la presse écrite. Le
parrainage de manifestations sportives est interdit. Les emballages devaient comporter un
message sanitaire. Par ailleurs, des interdictions de fumer devaient étre établies dans les lieux
affectés 4 un usage collectif oli cette pratique peut avoir des conséquences dangereuses pour
la santé. Cependant elle a rapidement été contournée par des publicitaires inventifs : en 1989,

les dépenses de publicité en faveur du tabac s’élevaient a plus de 45 millions d’euros.

Le gouvernement vote la loi du 10 janvier 1991 dite loi Evin relative a la lutte contre
’alcoolisme et le tabagisme. Elle renforce le caractére restrictif de la loi de 1976 en termes de
santé publique notamment en interdisant de fumer sauf 13 ou cela est explicitement autorisé.
Elle met ’accent sur la prévention et ’information du public ainsi que sur la protection des
consommateurs en interdisant de prendre en compte le prix du tabac pour le calcul des indices
de prix 4 la consommation. Les principales évolutions législatives sont les suivantes :

- interdiction de la publicité sous peine d’une amende de 76 000 euros. La cessation de la
publicité peut étre ordonnée.

- affichage d’un message sanitaire sur les emballages avec la mention : « nuit gravement a la
santé ». Les infractions sont également sanctionnées de peines délictuelles.

- interdiction de fumer dans les lieux affectés a un usage collectif : article R 355-28-1 et
suivant du code de santé publique. Cette interdiction englobe les lieux de travail et de loisir
sous peine d’une amende de 1 500 euros.

- de fagon trés symbolique, la loi Evin a fixé la date du 31 mai comme « journée sans tabac ».
- le tabac n’est plus pris en compte dans I’indice des prix, ce qui a permis une augmentation
réguliére de son prix : le tabac a augmenté de plus de 40% entre janvier 2003 et janvier 2004
(prix au 1* janvier 2004 : 5 euros) en trois vagues successives. Le prix du paquet de cigarettes
en France est devenu le plus élevé d’Europe. Il s’agit certainement de la mesure la plus

efficace pour lutter contre le tabagisme.
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La loi du 18 janvier 1994 relative a la santé publique et & la protection sociale qui met
’accent sur la prévention du tabagisme. Elle étend l’obligation de porter le message
spécifique a caractére sanitaire sur les emballages des produits du tabac. Cette obligation était
Jjusque 1a limitée aux paquets de cigarettes.

La teneur maximale autorisée en goudron n’a cessé de diminuer depuis 1991 : de 15mg par

cigarette, elle est passée & 12mg au premier janvier 1998. [68]

Le plan cancer, lancé courant 2003, sans étre un texte législatif, a redonné une dynamique 2
la lutte contre le tabagisme & travers 1’adoption de textes qu’il a favorisée. Ainsi, le projet de
loi relatif a la politique de santé publique, voté en premiére lecture par I’ Assemblé Nationale
et le Sénat, prévoit de donner compétence aux inspecteurs du travail de rechercher et constater
le non-respect des mesures de protection des non-fumeurs.

Un contrat-cadre a été signé en juillet 2003, entre le ministére de 1’éducation nationale et le
ministére de la santé, pour développer des actions de santé publique en direction des éléves.
Suivant les recommandations du Conseil de I’Europe du 02 décembre 2002 et la convention
cadre internationale de lutte contre le tabagisme, adoptée par I’'OMS, la législation frangaise a
intégré plusieurs points de protection des mineurs : interdiction de vente de paquet dit
« paquet-enfant » (10 cigarettes), interdiction de vente ou d’offre a titre gratuit de tabac aux
mineurs de moins de 16 ans. Une contravention de 150 euros pour les personnes qui

vendraient du tabac 4 un mineur de moins de 16 ans.

La France s’est donc dotée d’un arsenal législatif fort qui a fait preuve de son efficacité a

travers la chute historique de la prévalence du tabac. [26]
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CANNABIS

1-HISTORIQUE
En 1500 avant Jésus Christ, TATHARVA VEDA, ensemble de textes sacrés de I’hindouisme,

est le premier a faire mention du cannabis pour ses propriétés psychotropes. En Chine, en

Gréce avec Discoride, & Rome avec Galien, il est utilisé classiquement dans la pharmacopée
traditionnelle pour ces mémes propriétés ainsi que pour ses fibres servant a la fabrication de
cordage.

Au 12°™ sigcle, Marco Polo raconte I’histoire du Vieux de la Montagne -Hasan Ibn Al
Sabbah Hourairi- qui fonde, dans I’Iran actuel, la secte des Haschischins. Celle-ci servira de
modéle pour 'ordre du Temple ou Chevaliers Teutoniques. Pendant longtemps haschisch,
haschischin et assassin sont associés. Etymologiquement assassin dérive de assanitae terme
sarazin, et haschisch d’un terme arabe signifiant foin.

La premiére description scientifique du cannabis date de 1563 par Garcia Da Orta. [49]
11 est introduit en France au 19°™ sidcle par les soldats de Bonaparte qui le raménent de la
Campagne d’Egypte. Baudelaire, Théophile Gauthier font partie du club des Haschischins et y
expérimentent les états induits par la consommation de cannabis. La préparation la plus
utilisée est alors le Dawamesk (confiture de cannabis). En 1845, Moreau de Tours publie son
célebre traité « du haschisch et de l'aliénation mentale ».[42] Dés 1916, le cannabis est
considéré comme une drogue alors méme qu’il reste 1égalisé dans les colonies jusqu’en 1950.
La loi du 31/12/1970 rend son utilisation et sa vente illicite. Des mouvements pro-
dépénalisation apparaissent dés 1976.

Aux Etats unis, au 19%™

siecle, des imitations du club des haschischins proliférent un peu
partout, au point que la consommation de cannabis dépasse presque celle de I’alcool. Sa
prohibition débute dés 1920 ; il est considéré comme « Weed of Madness », herbe de la folie,
qui conduit la population noire & commettre des actes de violence de rébellion contre
’establishment moral. En 1937 la « Marihuana tax act » est publiée ; pour le bureau fédéral
des narcotiques le cannabis entraine une « dégénérescence mentale ». Deés 1960, les libéraux
américains vont militer pour une libéralisation de ’utilisation de la plante mais se heurtent a

de grandes hésitations pharmacologiques et éthiques. [50]
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2- DEFINITIONS

La prévalence — vie est la consommation de cannabis au moins une fois au cours de la vie

L’expérimentation correspond au nombre de personnes ayant consommé une fois dans la vie
mais aucune dans ’année écoulée.

L’usage occasionnel se définit comme la consommation au mois une fois du cannabis au
cours de I’année précédant I’enquéte mais moins de 10 fois.

L’usage répété est la proportion des personnes ayant consommé au moins 10 fois dans
I’année mais moins de 10 dans le mois.

L’usage régulier représente une consommation de cannabis 10 fois ou plus dans le mois
précédent I’enquéte.

L’usage quotidien est la consommation des 30 derniers jours.

3- EPIDEMIOLOGIE

La France fait partie du groupe de pays d’Europe -avec le Royaume-uni et I'Irlande- ayant

une proportion de consommation les plus élevées [enquéte ESPAD 1999]. La prévalence — vie
est de 56% chez les jeunes de 18 ans et 23% des 18 — 75 ans. L’usage occasionnel concerne
25% des filles de 17 ans et 22% des gargons du méme age. L’usage régulier touche 15% des
jeunes. L’usage quotidien est de 2,4% des filles et 6,1% des gargons de 17 ans.

En France, le niveau d’expérimentation du cannabis a doublé de 1993 a 1999 (et s ‘est
stabilisé de 1999 a 2002). Et sur la méme période, le niveau d’usage répété du cannabis a
augmenté encore plus vite : il est multiplié par trois; pour les hommes il passe de 10 a 28% et
pour les femmes de 4 & 14%. [55]

3-2 Population concernée
3-2-1 Sexe

Pour une consommation occasionnelle il y a autant de fumeurs chez les gargons que chez les
filles (59% contre 52%). Par contre une consommation réguli¢re est plus fréquente chez les
garcons (31,6% contre 16%). L’écart augmente avec 1’intensité de la consommation : 10% des
gargons et 3% des filles consomment quotidiennement. L’écart gargon/fille est moins marqué

avec les jeunes générations. [9]
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3-2-2 Age

La consommation est majeure entre 15 — 25 ans, et elle décroit a partir de 35 ans pour devenir
quasi-inexistante aprés 55 ans : c’est I’effet 4ge. Elle ne touche que 3% des 55 — 75ans (en
prévalence-vie) : ¢’est I’effet Génération.

En moyenne, I’dge de début de ’expérimentation du cannabis est de 15 ans comme pour la
premiére ivresse alcoolique mais environ 2 ans aprés la consommation de la premiére
cigarette. (dans I’enquéte ESCAPAD I’age moyen est de 15,4 ans; I'enquéte de Limoges

retrouve un résultat  peu prés équivalent a 15,3 ans). [9]

3-2-3 Niveau social

Tous les milieux sont concernés. Chez les jeunes scolarisés, nous retrouvons plus de fumeurs
réguliers quand le pére est diplomé et moins parmi les jeunes scolarisés en ZEP.
Dans la population active, nous ne constatons aucune différence en fonction des catégories

socio-professionnelles (CSP).

3-2-4 Géographie
En Limousin, I’expérimentation est identique a la moyenne nationale soit 49%.

En Bretagne, dans le Sud Ouest, dans le Bassin Méditerranéen, elle est supérieure : 59% alors

qu’en en région centre elle est inférieure : 39%.

3-2-5 Notion de polyconsommation

En 2001, 17% des gargons de 18 ans ont une consommation réguliére de cannabis et de tabac.
8% ont une polyconsommation réguliére tabac+alcool+cannabis, ¢’est a dire au moins dix fois

par mois pour alcool et cannabis et quotidienne pour tabac. [5]

Le cocktail explosif

Usage régulier” de tabac, d'alcoot et de cannabis, par ge et par sexe

12ans 13ams  Mams 1520 16ans  1am  18am 12ans 13ams Mans 15ans 16ans 17ans 18ams

(*} Comsommation réguise : tahac tous bes fours, akook 3 fois par sesmae, cannabis 10 foss par moss. [45]
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3-2-6 Demande de traitement

25% des demandes de prises en charge en psychiatrie en 2002 ont pour base une intoxication
au cannabis. Il est le 2°™ produit & I’origine de la prise en charge dans 40% des cas (I’alcool
ne représente que 16%). [9]

3.2-7 Mortalité : aucun cas de décés par intoxication aigue n’a été rapporté. [5]

3-2-8 cannabis et législation

Les interpellations pour usage sont en constante augmentation : 82 000 en 2000 contre

20 000 en 1990. [9]

78 tonnes de résine et 4 tonnes d’herbe ont été saisies en France en 2003. Le Maroc est le
premier importateur : 80% de la quantité saisie en France. 1 gramme de cannabis vaut 6 euros.
[45]

4- PHARMACOLOGIE

4-1 Botannique

Le cannabis ou Cannabis sativa sp est une plante dicotylédone herbacée, proche du houblon.
11 appartient a la famille des cannabinacées ordre des urticales. C’est une plante dioique ; mais
il peut exister des plants monoiques —les fleurs males et femelles sont sur le méme pied.

Sa hauteur moyenne est de 3 & 4 métres (de 60 centimétres a 7 metres). Sa tige est droite,

dressée, cannelée plus ou moins ramifiée. Les feuilles ont une forme est caractéristique :
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Les fleurs méles sont peu voyantes contrairement aux fleurs femelles regroupées en cymes

compactes : les sommités fleuries.

On distingue classiquement deux espéces :

-le chanvre de type fibre ou textile : cannabis sativa vulgaris. 11 est utilisé pour faire des
cordages, des vétements. Il est cultivé en France sous contrdle du ministére de I’agriculture
(600 hectares en moyenne). Le rendement est de 2 a 3 tonnes par hectare soit 1200 a 1800
tonnes produites. 4 4 5 tonnes de chénevottes ont une application dans le monde industriel
comme isolant ou ignifuge.

-le chanvre indien ou drogue: cannabis sativa indica. Son utilisation agricole est
impossible car les fibres sont trop courtes. Il sécréte une quantité importante de résine : 45 a
70 kg de plantes séches donnent 1 kg de résine, riche en cannabinoides. Les pieds femelles
contiennent deux fois plus de résine que les pieds maéles.

De nos jours la classification se fait plus en fonction de la teneur en THC qu’en

considérant deux espéces distinctes.

4-2 Utilisation

4-2-1 Herbe

Son utilisation était maximum dans les années 1970. on utilise uniquement les feuilles et les
sommités fleuries des pieds femelles. La concentration en THC est de 1 & 10% mais elle est

en constante augmentation et peut atteindre actuellement jusqu’a 30%.
4-2-2 Résine

Les sommités sont séchées au soleil puis mélangées a de I’eau pour obtenir une pate qui sera

ensuite compressée et séchée.Un hectare donne au maximum 130 kg de plantes séches soit
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2 kg de résine. La concentration en THC est de 10 & 30% (la encore elle est en constante

augmentation).

4-2-3 Huile
C’est une péte liquide, verte foncée a noire, obtenue en mélangeant de la résine a un solvant

(alcoolique le plus souvent).La concentration en THC est de 70% au maximum.

Marijuana - herbe Marijuana - huile Joint

Barrettes de marijuana

4-3 Composition chimique

La résine est formée d’environ 80 composés phénoliques -dérivés du benzopyranne- non
azotés. En 1964 Gaoni et Mechoulam découvre la formule chimique du THC. En 1968 Isbell
découvre des effets psychotropes.

La fumée de cannabis contient —d’aprés Sparacino et al en 1990 : du monoxyde de carbone,
de I’acétone, de 1’acétaldéhyde, de I’ammoniaque, de I’acroléine, des phénols, du toluéne,

du cyanure, du chlorure de vinyle...
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4-4 Pharmacocinétique

Paramétre cinétiques du THC selon Selder et al 1990 et Godot en 1992 [9]

inhalation ingestion
Résorption 10 a2 50% 1a10%
Pic plasmatique 7 & 8 minutes - 45 minutes
Pic plasmatique moyen Usage isolé : 84 10
(ng/ml) Usage chronique : 50 a 200 234
Effet maximum 20 a 30 minutes 30 a 60 minutes

Volume de distribution

5a15L/kg

molécule lipophile

Moins de 1% de la dose arrive au cerveau mais il existe une
fixation forte et une redistribution sanguine tardive donc une
action prolongée du THC ;

franchit la barriére feeto-placentaire.

La concentration de THC dans le sang feetal est au moins
égale a celle observée chez la mére.

Liaison protéique

99%

Métabolisme

99% de la dose THC est métabolisée au niveau hépatique par
systemes microsomiaux avec hydroxylation en alcools variés
dont certains psychoactifs, réduits par des deshydrogénases

Elimination

Fécale = 30 a 50 % en trois jours avec cycle entéro-hépatique
Urinaire = 10 a 15% en trois jours avec filtration rénale et
réabsorption

Dans le lait maternel

Les 20% demeurant dans 1’organisme sont éliminés en deux a
trois mois chez 1’usager régulier.

1% vie terminale

Usage isolé = 120 a 140 heures
Usage régulier = plus réduite

4-5 Pharmacologie cellulaire

[43]

Dans les années 1990, on a mis en évidence des récepteurs spécifiques : les récepteurs

cannabinoides dont deux types ont été clonés : CB1 et CB2. Ils ont permis de découvrir des

composés lipidiques endogénes se liant sélectivement. Ces ligands agonistes sont appelés

endocannabinoides.
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4-5-1 Les récepteurs
4-5-1-1 Les récepteurs CB1

Ils sont essentiellement exprimés au niveau des systémes nerveux central et périphérique sur

les cellules gliales et sur tous les types de neurones mais ils sont fortement colocalisés avec
les récepteurs GABAergiques, glutamatergique et cholinergique.

I1 existe une parfaite corrélation entre effets et distribution des récepteurs CB1. La densité
des récepteurs est importante au niveau des noyaux de la base et du cervelet ce qui explique
I’action inhibitrice des cannabinoides sur les performances psychomotrices et sur la
coordination motrice, du cortex et de I’hippocampe se traduisant par une action péjorative sur
les capacités de mémorisation a court terme et sur les fonctions cognitives, du
thalamus expliquant les perturbations sensorielles et les propriétés analgésiques.

Ils sont absents du tronc cérébral et de la moelle épiniére ce qui explique que I’abus de
cannabis ne met pas en jeu les fonctions vitales et végétatives.

Les cannabinoides activent de fagon indirecte les neurones dopaminergiques mésolymbiques
entrainant d’éventuelles modifications de I’humeur susceptibles d’étre observées lors du
sevrage d’un usager régulier.

Cependant rien n’est acquis aujourd’hui quant a I’impact neuronal lors d’une utilisation

prolongée.

On les retrouve aussi au niveau des testicules, de 'utérus, du systéme immunitaire, des
intestins, de la vessie et des cellules rétiniennes et endothéliales. Il existe donc une interaction
complexe entre activation des récepteurs CB1 et fonction endocrine ce qui pourrait se traduire
par une variation de la réponse physiologique aux cannabinoides selon les stimuli hormonaux,

le stress ou les cycles menstruels.

4-5-1-2 Les récepteurs CB2

Ils ont 44% d’homologie avec les récepteurs CB1. Ils ont été découverts plus tardivement, en

1993 a partir de cellules myélocytaires. Ils sont surtout exprimés au niveau des cellules du

systéme immunitaire : monocytes, lymphocytes T et B, amygdale, rate.

4-5-2 Les ligands endogénes

Ces composés présentent des similitudes avec les neurotransmetteurs classiques mais ils sont
libérés directement par les membranes cellulaires. Ils miment les activités comportementales

du THC mais exercent également des effets qui leur sont propres.
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4-5-2-1 L’anandamide : I’arachidonyléthanolamide

Ce composé existe en grande quantité dans le cerveau mais aussi dans les testicules et la rate.

I1 inhibe I’activation de ’adénylcyclase ; c’est & dire qu’il inhibe les courants calciques des
canaux N et stimule la mobilisation de 1’acide arachidonique et du calcium. Il est faiblement
affine pour les récepteurs CB1 et CB2. Il mime les effets du THC : analgésie, hypothermie,

hypomotricité, catalepsie.

4-5-2-2 Le 2 arachidonyl-glycérol

11 est également peu affine pour CB1 et CB2. Sa concentration est 200 fois supérieure a celle

de I’anandamide. Il est relargué lors d’une stimulation par I’ionomycine.

4-5-3 Mécanismes effecteurs

L’activation des récepteurs CB1 provoque ’activation des canaux potassiques et une
inhibition des canaux calciques N, P, Q. L’effet inhibiteur du cannabis sur le systéme de
neurotransmetteur li€¢ au blocage des canaux calciques N entraine une inhibition du relargage
de D’acétylcholine au niveau de !’hippocampe et de la noradrénaline au niveau de
’hippocampe, du cortex, du cervelet et des terminaisons nerveuses périphériques ; il inhibe la
transmission glutamatergique au niveau de I’hippocampe.

L’activation par les CB1 et CB2 des protéines Gi/Go explique I’inhibition de 1’accumulation
de ’AMPc dans les cellules cibles ; cela entraine une diminution de la synthése d’oxyde
nitrique, et une atténuation des fonctions immunitaires.

On retrouve ensuite une modulation directe des sous unités B et & des protéines G, une

activation des MAPkinases, des facteurs de transcription, des facteurs Fos. [48]

S- CLINIQUE

5-1 Effets somatiques

Ils sont fonction de trois facteurs : la dose, le contexte de prise, I’usager.

Ils surviennent a partir de 3 mg de THC (hallucinations systématiques a partir de 20 mg).

Les signes cliniques d’intoxication aigu& sont dose-dépendants. 11 existe également un
phénomeéne de tolérance : la premiere prise sera pourvoyeuse d’effets plus agréables que les
suivantes pour les mémes doses. Par voie inhalée, ’intoxication survient rapidement, en

quelques minutes -effet flash- et dure 2 a 4 heures.
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Trois intoxications aigués sont potentiellement graves :

-chez Penfant : I’ingestion accidentelle (mégots de joints, patisseries au cannabis) peut mettre
en jeu le pronostic vital. On retrouve alors des troubles de la conscience jusqu’au coma, une
hypotonie généralisée avec mydriase, une hypothermie, une tachycardie, une paleur.
-injection intraveineuse d’extraits aqueux de cannabis concentré : on constate alors des
migraines, des hallucinations, une dyspnée, des myalgies, une fi¢vre, une diarrhée profuse, au
maximum une hypotension avec coagulation intravasculaire disséminée et une rhabdomyolyse

-ingestion de fortes doses chez un patient cardiaque (1décés, Gupta 2002) [50]

5-1-1 Consommation occasionnelle

5-1-1-1 Signes neuro-psychiatriques

Centraux et dose-dépendants, ces signes sont regroupés sous le nom d’ivresse cannabique,
décrite en 1934 par Bromberger. Elle évolue en trois phases : la montée, 1’usager ressent une
sensation de bien-étre, d’euphorie; le plateau, fait suite un sentiment de calme,
d’hypersensorialité associée & des troubles de 1’évaluation de 1’écoulement du temps et des

troubles psychomoteurs et cognitifs ; I’endormissement.

5-1-1-1-1Forme mineure

Les signes neurologiques sont une mydriase inconstante et modérée surtout un retard a la
constriction pupillaire lors de 1’éclairement (si la mydriase est intense il faut rechercher la

prise d’autres toxiques) rarement un nystagmus. Les signes psychiatriques sont une ivresse
légére, euphorique et onirogéne, une somnolence. Des crampes épigastriques, une hyperhémie

conjonctivale peuvent se rencontrer.

5-1-1-1-2 Forme modérée

Les signes cliniques sont psychiatriques : une désinhibition, une labilité de I’humeur : acceés
de rire et hypomanie avec phase dépressive secondaire ou au contraire sédation voir léthargie.
Ils sont aussi neurologiques : des troubles de la mémoire a court terme et notamment la
mémoire de travail, une altération des capacités & se rappeler les mots, images, présentés sous
I’emprise du produit, des troubles de |’attention, une incapacité d’accomplir des tdches
multiples et simultanées, un allongement du temps de réaction, une perturbation du calcul

mental.
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5-1-1-1-3 Intoxication grave
Le sujet présente alors une dysphorie, une dysarthrie, des troubles de la coordination motrice

évoquant un syndrome cérébelleux, une hypotonie accompagnée de tremblements et/ou de
myoclonies, une mydriase modérée avec un nystagmus. Au maximum, on peut constater une
dépersonnalisation et/ou déréalisation, des hallucinations voir un véritable syndrome délirant

a théme de persécution.

5-1-1-1-4 A Parrét de la consommation de cannabis

Les principaux effets disparaissent rapidement en quelques heures. Les troubles cognitifs

persistent environ 24 heures. Le syndrome délirant s’amende en 24 a 28 heures.

5-1-1-2 Autres signes
La tachycardie se traduit par des palpitations et une réduction de la tolérance a I’effort. Chez

le coronarien connu, le fait de consommer du cannabis rendrait le risque d’infarctus du
myocarde -dans I’heure suivant la prise- 4,8 fois plus important.

La vasodilatation périphérique engendre une hypotension orthostatique accompagnée de
syncope orthostatique, d’hypersudation et de céphalées. Une hypertension artérielle en
position couchée est plus rarement retrouvée.

Des Accidents Vasculaires Cérébraux sous cannabis ont été signalés. La survenue
d’infarctus cérébral ou cérébelleux associé ou non a un spasme artériel chez un sujet jeune
doit faire poser la question d’une éventuelle consommation (Herning 2001 : index de la
pulsatilité et de la vitesse du flux sanguin augmentés sous THC).

Un asthme allergique peut étre provoqué par les produits de coupe ou des contaminants.

Les additifs —cirage, henné- ne provoquent pas de lésion toxique. Par contre, des lésions
pulmonaires type cedéme aigu lésionnel peuvent se voir lorsque du paraquat (herbicide) a été
pulvérisé sur les cultivars. [38] Un barotraumatisme peut étre induit par une inhalation
profonde, glotte fermée. Il se traduit parun pneumothorax, un pneumomédiastin, un
emphyséme paraseptal. Un syndrome irritatif peut apparaitre soit lié a ’action directe du
THC soit au potentiel irritant des produits de combustion. [39]

Des signes digestifs n’apparaissent que lors d’une consommation per os majeure : des
crampes épigastriques, un ballonnement, un trouble du transit, au maximum une rétention

aigue d’urines. [38]

59



5-1-2 Consommation réguliére

5-1-2-1 Signes neurologiques et cognitifs

5-1-2-1-1 Altération de la mémoire

Une amnésie antérograde se traduit par une altération de la capacité a se rappeler une liste
de mots appris sous I’action de la substance immédiatement aprés la présentation de la liste :
perturbation de la mémoire 2 court terme et aprés un certains laps de temps : perturbation
de la mémoire 2 long terme peut apparaitre.

Une amnésie rétrograde : les usagers oublient plus facilement les choses apprises sous

influence du produit ou non.

5-1-2-1-2 Autres altérations cognitives

Nous pouvons rencontrer une altération des capacités attentionnelles, des capacités de
concentration, de la poursuite visuelle, du seuil d’alerte.

Ces altérations sont corrélées avec :

-la durée de la consommation : aprés 10 a 20 ans d’usage, elles sont nettes.

-1’dge de début de la consommation : plus la consommation débute tot et plus les altérations
sont importantes ; I’Age seuil est 17 ans. Les conséquences sont une diminution du quotient
intellectuel par dysfonctionnement préfrontal temporaire qui peut durer jusqu’a six semaines
aprés ’arrét.

-la quantité consommeée: plus la quantité est importante plus I’altération des fonctions
attentionnelles exécutives est nette; on retrouve alors des persévérations et des troubles de
I’apprentissage de listes de mots.

L’altération cognitive n’est tout de méme pas aussi importante que celle liée a 1’alcool et

surtout elle n’est souvent pas apparente en premiére observation.

5-1-2-1-3 Séquelles

Nous retrouvons une persistance des altérations des potentiels évoqués auditifs et visuels et du
traitement des informations complexes sans amélioration avec la durée de 1’abstinence.
I1 semble en fait qu’une partie soit réversible & I’arrét de I’intoxication et qu’une autre persiste

7éme

jusqu’au jour pour disparaitre totalement au 28°™, [27]
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5-1-2-2 Troubles cardiovasculaires

Une artériopathie inhabituelle chez un sujet jeune doit faire rechercher une intoxication
chronique. Elle ressemble a la maladie de Buerger ou Thromboangéite oblitérante , c’est &
dire une ischémie des extrémités distales provoquant une claudication, des douleurs de repos,

des ulcéres cutanés chez un sujet de moins de 45 ans. [38]

5-1-2-3 Troubles broncho-respiratoires

S-1-2-3-1 Bronchite

Le THC a une action bronchodilatatrice immédiate et transitoire d’environ 1 heure. Elle
est liée a une action parasympatholytique périphérique. Mais il n’existe pas d’action
thérapeutique car la bronchodilatation transitoire ne permet que le trappage dans les alvéoles
pulmonaires des produits de combustion. Nous retrouvons, par contre, une hyperréactivité
bronchique secondaire liée au THC par action directe et au potentiel irritant muqueux des
produits de combustion. Cliniquement cette intoxication chronique se traduit par une toux
simple, une expectoration, une bronchite chronique.

Cependant le tabagisme concomitant non étudié limite le role du THC seul dans I’altération

de la fonction respiratoire. [39]

5-1-2-3-2 Cancer
5-1-2-3-2-1 Pharmacologie

Role des goudrons et autres dérivés de pyrolyse
Ils seraient plus cancérogeénes que ceux induits par la consommation de tabac.

La quantité de goudrons est supérieure et le pourcentage de dépdt est plus important que lors
de I’intoxication tabagique.

Les composés cancérigénes liés 4 la pyrolyse sont en quantité plus importante que dans le
tabac et favorisent tous les stades de la cancérogenése notamment le benzopyréne qui se lie
préférentiellement au géne suppresseur humain p53 favorisant la prolifération tumorale. Chez

11% des fumeurs, le géne p53 est muté, d’expression anormale.

le THC
Selon la majorité des auteurs, il est non mutagéne ; in vitro et méme 2 concentration élevée,
il n’a pas d’effet sur PADN des lymphocytes. Chez les souris et rats intoxiqués par voie

digestive, il n’y a pas d’effet cancérogéne a long terme.
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le cannabis fumé

Son pouvoir cancérogéne est fortement suspecté mais pas encore prouvé. Chez les fumeurs
de cannabis, un effet mutagéne cellulaire est retrouvé par la prévalence de certains
biomarqueurs (expression majorée des récepteurs a EGF et Ki 67 — expression associée 4 un
risque plus grand de cancer) et par la modification de I’épithélium bronchique pour un petit
nombre de joints fumés (3 a 4 contre 20 pour le tabac) avec remplacement des cellules ciliées
par des cellules mucosécrétantes hyperplasiques ou épithéliome métaplasique squameux.

Il existe également de nombreux cas de cancers des voies aérodigestives supérieures du sujet
jeune rapportés depuis 1980 avec une fréquence exagérée de carcinome a cellules
squameuses.

Enfin le cannabis pourrait raccourcir la latence de développement des cancers.

5-1-2-3-2-2 Epidémiologie

2 études constatent une majoration du risque cancérogéne en rapport avec une consommation
de cannabis : le risque de cancer bronchopulmonaire est multiplié par 8,2 avec appariement
age, sexe, consommation moyenne dans une étude tunisienne de 1993, et par 1,93 avec
appariement &4ge, sexe, tabagisme, antécédents de bronchopneumopathie chronique
obstructive, exposition professionnelle dans une étude marocaine; il est multiplié par 6,67 s’il
existe une consommation concomitante de tabac et de cannabis.

L’effet du cannabis et du tabac est multiplicatif. Une consommation supérieure a 1 joint
par jour pendant plus de 5 ans suffit pour que le risque cancérogéne soit majoré.
L’usage de cannabis est associé préférentiellement au carcinome épidermoide du larynx

et de la langue et carcinome a cellules squameuses des poumons. [51]

5-1-2-4 Troubles immunologiques
La plupart des études animales et humaines montrent que le haschisch réduit 1’efficacité des

cellules immunitaires T, provoquant une vulnérabilité accrue vis a vis du développement

d’infection et de certains agents comme le VIH. [37]

5-1-2-5 Troubles endocriniens

Trés contestés, chez I’homme il serait responsable d’une oligo-asthéno-tératospermie, d’une
hypotestostéronémie, d’une baisse de sécrétion de FSH, LH , prolactine ;Chez la femme, il
provoquerait des cycles anovulatoires. Toutefois ces atteintes seraient réversibles a ’arrét de

la consommation. [53]
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5-1-2-6 Cannabis et alimentation

Il provoque une augmentation de I’appétit (prouvé par Williams en 1998) ; cet effet oréxigéne
est utilisé chez les patients sidéens : 40% des patients sous Marinol® prennent du poids avec
un régime alimentaire adapté contre 10% pour le groupe témoin.

Mais le cannabis provoque une augmentation de ’appétence pour une alimentation de type
fast-food c'est-a-dire grasse et sucrée. On constate donc, en dehors de tout régime adapté, un
déficit nutritionnel qualitatif : cette malnutrition peut étre cause de faiblesse musculaire,

asthénie, dyspnée, maldigestion et hypozincémie. [50]

5-1-2-7 Grossesse et cannabis

Pour un enfant né de mére consommatrice occasionnelle, il n’y aura pas de différence
significative de poids, taille, périmetre cranien, et d’age gestationnel.

Pour un enfant né de meére consommatrice réguliere et importante on retrouve: une
hypotrophie feetale mais elle est inférieure a celle liée au tabac : poids diminué de 80 a 150
grammes, age gestationnel diminué de 0,8 semaine et des anomalies du comportement a
type de tremblements, diminution de la réponse visuelle aux stimuli, diminution de la
puissance des pleurs, une altération du sommeil, une augmentation de I’'impulsivité.

Les signes régressent & 1 mois pour disparaitre vers 4-5 ans. Il n’y a pas de lien avec des
troubles du comportement vers 10 ans.

il existe des études non confirmées alarmistes qui décrivent un lien entre consommation
réguli¢re de cannabis chez la mére en pré et post-natal et risque majoré de leucémie aigue non

lymphoblastique, d’astrocytome ou de rhabdomyosarcome chez I’enfant. [53]

5-2 Troubles psychiatriques liés, induits, ou associés a la consommation de cannabis
5-2-1 Troubles liés 4 I’usage du cannabis

5-2-1-1 Ivresse cannabique

C’est elle que recherche les consommateurs. Elle a été décrite dans sa forme classique en page
58. Parfois I’ivresse cannabique peut étre inquiétante avec angoisse, excitation d’allure
maniaque, vécu dissociatif, hallucinatoire ou délirant comme par exemple le Koro : anxiété
aigue lié a un sentiment de rétraction du pénis a I’intérieur de 1’abdomen, décrit dans I’ouest

du Bengale par Chowdhury et Bera en 1994. [50]
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Selon le DSMIV [58] elle se traduit par :
A = prise récente de cannabis
B = modification comportementale inadaptée : euphorie, anxiété, méfiance ou
idéation persécutoire, ralentissement du temps, altération du jugement
C = au moins deux symptdmes physiques suivant apparus dans les deux heures
suivant la prise : conjonctivite, augmentation de 1’appétit, sécheresse buccale,
tachycardie.

D = non di 4 un trouble physique ou 4 une maladie mentale.

5-2-1-2 Usage nocif ou abus de cannabis

On peut se servir de deux références la classification internationale des troubles mentaux et
des troubles du comportement (CIM 10) [57], pour la définition de 1’usage nocif et le DSMIV
[58] pour la définition de I’abus de substances (annexe 3). Ces classifications ne sont pas
spécifiques au cannabis. La définition est la méme pour tous les produits psychotropes.

En pratique, on parle d’usage nocif ou d’abus de substance quand il y a poursuite de I’usage
malgré P’existence de complications physiques et/ou psychiques et/ou relationnelles et/ou

professionnelles et/ou judiciaires sans atteindre le niveau de dépendance.

5-2-1-3 Dépendance au cannabis

De la méme fagon le DSMIV [58] définit la dépendance & une substance quelle quelle soit.
(annexe 2). La dépendance psychologique au cannabis est associée & une dépendance
physique faible : un phénoméne de tolérance et symptdmes de sevrage a 'arrét de la
consommation.

Elle touche 9,1% de Pensemble des usagers et 15,3% des consommateurs de 15 a 24 ans,

surtout les gargons.

5-2-1-4 Cannabis et sevrage

Il n’est pas reconnu scientifiquement mais toucherait 16% des consommateurs fréquents de
cannabis surtout ceux ayant consommé chaque jour pendant plus de 70 mois. Cliniquement
dans les 15 jours suivant P’arrét d’une intoxication importante et ancienne apparait : une
anxiété, une irritabilité, une agitation, des troubles du sommeil.

Ses signes cliniques cédent a la reprise du produit. [30]
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S5-2-1-5 Association ou évolution vers la prise d’autres produits

D’aprés le barometre santé-jeune 5,5% des expérimentateurs ont aussi testé une autre
substance psychoactive. Pour les drogues licites : I’association avec le tabac est constante,
30% des personnes qui fument plus de 10 joints dans ’année prennent au moins deux fois de
I’alcool dans le mois.

Parmi ceux qui ont consommé au moins 10 fois du cannabis dans I’année 24,5% ont aussi
consommeé des stimulants, 23,8% des champignons hallucinogénes, 30,7% des solvants.

Une consommation occasionnelle d’héroine, de cocaine, ou d’ectazy chez le consommateur

de cannabis doit faire craindre une évolution vers une polytoxicomanie.

Les facteurs de vulnérabilité sont des troubles de la personnalité type anti-sociale,
dépressive, borderline, la recherche de sensations, une psychopathologie familiale, un

acces facilité au produit. [9]

5-2-2 Troubles induits par la consommation de cannabis [30]
5-2-2-1 Troubles anxieux

Ce sont les plus fréquents. Ils sont souvent en cause lors de I’arrét de ’intoxication et

réapparaissent lors d’une nouvelle prise.

5-2-2-1-1 I’attaque de panique : Bad Trip
De survenue brutale, elle régresse spontanément au bout de quelques heures ou sous

traitement anxiolytique. Cette expérience est liée a I’anxiété du sujet et/ou a un contexte
insécurisant et/ou & I’importance de la quantité consommée.
Elle comprend une angoisse de dépersonnalisation, une angoisse de déréalisation, une peur de

perdre le contrdle de soi méme, une peur de devenir fou.

5-2-2-1-2 Syndrome de dépersonnalisation

Il survient au cours ou au décours immédiat d’une prise et dure quelques semaines;
spontanément résolutif et peu sensible aux psychotropes, il réapparait lors d’une intoxication
ultérieure. I1 se traduit par une angoisse chronique de déréalisation ou dépersonnalisation, une
insomnie, une asthénie, un sentiment d’étrangeté, de déja vu, une humeur dépressive, des
perturbations cognitives.Il peut sembler d’ordre schizophréniforme mais il ne comprend pas

de symptome productif ou discordant.
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5-2-2-2 Troubles psychotiques

5-2-2-2-1 Psychose cannabique aigue

D’abord évoquée a travers des études de cas puis dans quelques études comparatives avec des
troubles schizophréniques, 1’expertise INSERM 2001 confirme I’existence d’une forme aigué
de psychose cannabique. Sa fréquence est de 0,1% (étude suédoise)

Elle constitue un motif important de consultation et surtout d’hospitalisation en psychiatrie.
Elle apparait en dehors de tout trouble psychiatrique antérieur, aprés une prise plus fortement
dosée, s’il existe un terrain psychologique favorisant. Elle est concomitante avec
I’intoxication ou dans le mois suivant I’arrét.

Cliniquement, les troubles psychotiques regroupent un délire polymorphe avec sentiment de
déréalisation ou de dépersonnalisation et des hallucinations visuelles (plus rarement
auditives), des troubles du comportement -risque d’actes auto ou hétéroaggressifs- des
troubles confusionnels avec désorientation temporo-spatiale et des troubles de ’humeur. Ils
sont brefs 8 jours & 3 mois maximum, résolutifs sous traitement neuroleptique avec critique
de Pépisode délirant mais risque de rechute 2 la reprise de ’intoxication. Parfois il persiste
des idées fixes post-oniriques.

Les 2 principaux diagnostics différentiels sont :

- I’ivresse cannabique mais 1’intensité, la durée et surtout ’adhésion au délire different,

- la schizophrénie car il n’existe pas de personnalité prémorbide, et que la récupération est

bonne avec critique du délire.

Cependant la difficulté est que la psychose cannabique aigué peut étre une forme
d’entrée dans la schizophrénie chez les sujets valnérables (chez lesquels on retrouve une
impulsivité, une hyperactivité, une recherche de sensation forte et des troubles de

I’attention).

5-2-2-2-2 Sentiment persécutif diffus ou effet parano

11 dure pendant les quelques heures d’action du cannabis et régresse spontanément.

5-2-2-2-3 Rémanence spontanée ou flash back

Classiquement décrit avec les hallucinogénes, il se traduit par une reviviscence de
I’expérience cannabique quelques jours ou quelques semaines aprés la derniére prise.
Il peut s’accompagner d’actes auto ou hétéro-aggressifs. Son traitement repose sur les

neuroleptiques.
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5-2-2-3 Etats confuso-oniriques

Ils sont exceptionnels et liés au niveau de I’intoxication et a la prise de produits associés. La
désorientation temporo-spatiale est majeure. L hospitalisation est alors nécessaire. Il faut
toujours réaliser un bilan organique a la recherche de pathologies infectieuses, traumatiques,

meétaboliques, neurologiques.

5-2-2-4 Syndrome amotivationnel

I1 est mal documenté mais se rencontre a priori chez les utilisateurs chroniques. 11 disparait
en quelques semaines ou mois aprés arrét de I’intoxication.

Il comprend une asthénie physique et psychique, une humeur dépressive, des perturbations
cognitives majeures : une difficulté attentionnelle et mnésique, une pauvreté idéatoire, une
indifférence affective, un trouble du fonctionnement intellectuel, une désinsertion
socioprofessionnelle (déficit des activités professionnelles ou scolaires), au maximum, on
retrouve une incurie et une dénutrition.

Le diagnostic différentiel se pose avec certaines formes de schizophrénie.

5-2-3 Troubles associés 2 une consommation de cannabis

5-2-3-1 Schizophrénie et cannabis

Aux Etats-unis, ’enquéte ECA (20 291patients) montre que le taux de schizophrénie est de
1% dans la population générale et de 6% chez les sujets dépendants du cannabis. A 1’inverse,
13 a 42% des schizophrénes ont usé ou ont été dépendants du cannabis & un moment donné
de leur existence et 8 4 22% dans les 6 mois précédents.

En France, 1’abus ou la dépendance au cannabis se retrouve dans 15 a 40% des cas chez les
schizophreénes, au lieu de 5,6 a 7,7% dans la population générale.

L’étude de PK Mc Guire et al prouve que chez les apparentés du premier degré de patient
présentant un épisode psychotique aigu avec usage de cannabis, le risque de schizophrénie

est multiplié par 10 en comparaison avec des apparentés ne consommant pas de cannabis.

Plusieurs hypothéses peuvent expliquer cette association :

- Pautomédication : le cannabis réduit les angoisses, 1’anhédonie, favorise 1’introspection,
facilite la socialisation et diminue les effets secondaires des neuroleptiques.

- une vulnérabilité commune: des études réceptologiques post-mortem, familiale et
génétique montrent une interaction entre systéme cannabinoide et dopaminergique (impliqué

dans la schizophrénie).
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- une vulnérabilité génétique : 11 existe des facteurs génétiques communs sous-tendant les
conduites addictives (systéme dopaminergique) et des facteurs spécifiques (des études sur le
systétme endocannabinoide montrent qu’en fonction de I’importance de la consommation, il
existe une inversion du poids relatif des facteurs environnementaux et des facteurs
génétiques).

- une hypothése pharmacopsychologique: le cannabis induit ou précipite I’apparition d’un
syndrome psychotique. En 1987, une étude suédoise menée sur 50 000 conscrits suivis sur 15
ans (résultats maintenus aprés exclusion de I’alcool et du tabac) montre que le risque relatif de
développer une schizophrénie est de 2 dés 5 & 10 prises de cannabis 2 18 ans et est d’autant
plus important que la consommation a débuté précocement et que ’exposition est longue. Le
syndrome psychotique est dose-dépendant. L’4ge de début des symptomes est plus précoce de

lan si le patient consomme du cannabis.

L’implication du cannabis comme cofacteur causal de schizophrénie n’est ni nécessaire
ni suffisant pour développer la maladie. Le niveau de consommation et I’age de début -

avant 15 ans- sont des facteurs péjoratifs déterminants.

5-2-3-2 Troubles de I’humeur

Ils sont retrouvés chez 30 4 50% des consommateurs. On distingue :

- Les états dépressifs majeurs: Ils sont en rupture avec le mode de fonctionnement
antérieur. Ils nécessitent une chimiothérapie antidépressive & dose élevée.

- Les réactions dépressives aigués : elles sont déclenchées par des événements de vie, des
frustrations mal tolérées. Elles résistent aux antidépresseurs mais sont améliorées par les
anxiolytiques et les neuroleptiques ou antipsychotiques désinhibiteurs.

- Les troubles de Phumeur induit par la consommation : ils sont résolutifs lors de

]’abstinence et souvent associés au syndrome amotivationnel.

5-2 -3-3 Cannabis et suicide

16 4 31% des patients ayant déja fait une tentative de suicide, consomment du cannabis.
26% des patients abuseurs ou dépendants ont fait une tentative de suicide contre 6% dans la
population générale. La consommation est associée a une gravité plus marquée des

symptdmes; la gravité de la tentative de suicide est corrélée a I'importance de la toxicomanie.
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5.2-3-4 Troubles anxieux

Le cannabis peut étre utilisé comme anxiolytique (au méme titre que I’alcool). Une étude
américaine montre que 36% des anxieux présentent une dépendance a une substance
psychoactive (alcool ou cannabis) et que 18 & 22% des consommateurs présentent des troubles
anxieux.

En fait, le cannabis calme les anxieux mais peut favoriser les attaques de panique chez les

non anxieux.

5-2-3-5 Troubles des conduites alimentaires

L’abus de cannabis est fréquemment associé avec une boulimie. Les boulimiques
consommant du cannabis ont des troubles plus sévéres avec des décompensations anxieuses
ou dépressives plus marquées, un recours aux laxatifs plus fréquent, des tentatives de suicide

plus fréquentes.

5.2-3-6 Cannabis et comportement sexuel

La consommation de cannabis induit une stimulation de la sexualité, avec augmentation du
désir et du plaisir. Le cannabis est la premiére substance retrouvée aprés 1’alcool chez les

agresseurs sexuels car I’ effet désinhibiteur du produit favorise le passage a I’acte. [29]

5-3 Signes de gravité [13]

5-3-1 Liée au produit
Concentration du THC : en 2 000, la concentration moyenne de THC est en augmentation

constante. Le titre record en THC en 2000 est de 30% alors qu’en 1995 il n’était que de
10,6%.

Mode d’utilisation : le mode d’utilisation le plus répandu est la « douille »: le cannabis est
placé dans un culot métallique (canette) dans lequel il est fumé grice & une pipe a eau. Le
risque est plus marqué car le systtme permet une extraction plus puissante et plus rapide.

Cela traduit nettement la recherche par les utilisateurs de « défonce ».

Polyconsommation : C’est un facteur aggravant car il existe alors une potentialisation des

effets et cette polyconsommation traduit une vulnérabilité du sujet.
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5-3-2 Liée au sujet lui méme

Précocité de la_consommation : un remaniement synaptique spectaculaire débute a 1’age de

6 ans. La consommation de cannabis durant cette période de la vie augmente donc le risque de
pathologie psychiatrique induite. Donc un 4ge de début précoce ,surtout s’il est inférieur a

15 ans augmente le risque que 1'usage devienne régulier, durable et donc problématique
d’autant que la période d’exposition est plus longue, I’organisme sur le plan cérébral est plus

sensible aux effets, la gestion de la consommation est difficile.

Autorégulation ou automédication : un usage solitaire et/ou dés le matin et/ou a

Poccasion de stress et/ou dans le but de trouver le sommeil et/ou pour la défonce conduit a

une augmentation des doses et traduit une vulnérabilité du sujet.

Facteurs de vulnérabilité individuels et sociaux:la personnalité avec recherche de

sensation, de danger, faible estime de soi, difficulté relationnelle ; les troubles psychiatriques :
troubles de ’humeur, troubles du comportement, troubles de la personnalité, phobie sociale,
stress post-traumatique ; les antécédents: de troubles des conduites, de troubles des conduites

alimentaires, de tentatives de suicide

5-3-3 Liée a la situation

grossesse, conduite automobile, consommation sur le lieu de travail, poste de sécurité ou dit a

risque.

6- DEPISTAGE DE LA PRISE DE CANNABIS

6-1 Dépistage biologique
6-1-1 Techniques

Méthode de dépistage : le dépistage peut étre effectué par des méthodes immunochimiques

sur les urines. Tout résultat positif doit étre confirmé par méthode séparative spécifique.

Méthode de confirmation : la méthode de référence pour une confirmation est la

chromatographie en phase gazeuse couplée 4 une spectrométrie de masse sur le sang. Elle
permet de différencier principes actifs et métabolites inactifs, d’effectuer une analyse
quantitative, d’estimer le temps écoulé entre le moment de la derniére prise et celui de la prise

de sang.

70



6-1-2 Milieux biologiques

Cannabinoides | Délai maximum Domaine Méthodologie
majoritaires de détection d’intéréet disponible
Consommation
THC-COOH | occasionnelle: 2 | Dépistage d’une Oui
(inactifs) a 7 jours Consommation | Nombreux tests
Seuil de détection: | Réguliere :72a | Quel quelle soit rapide
. 50ng/ml 21jours
urines
Dépistage d’une
. THC (actifs) 2 4 10 heures Consommation Non
salives ; N
récente Pas d’intérét
sueur THC variable Peu d’intérét Non
Pas d’intérét
THC
110H-THC 2 4 10 heures Confirmation Oui
sang (actif) Identification CG-SM
THC-COOH dosage
Révélation et
ch THC infini suivi d’un usage Oui
ERR régulier CG-SM
CG-SM : chromatographie en phase gazeuse — spectrométrie de masse
[43]

6-2 Dépistage biologique et conduite automobile [1]
6-2-1 Altération de la conduite sous ’influence du cannabis

Effets constatés en laboratoire : il existe une altération de la coordination psychomotrice, du

temps de réaction a un stimulus, de I’activité de poursuite, de I’attention, des capacités de
jugement, raisonnement, mémorisation .Donc toutes les fonctions perceptives utiles a la

conduite sont dégradées sous 1’effet du cannabis.

Effets constatés sur simulateur ou lors de conduite en circuit : certaines capacités sont
nettement dégradées : réponse détériorée ou inappropriée en situation d’urgence, temps de
décision allongé notamment dans le cadre d’une situation complexe, capacité de conirble

d’une trajectoire amoindrie, mécanisme d’attention déficitaire.
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Les résultats des études sont contrastés ; certaines, controversées, indiquent les conducteurs
sous influence « compenseraient» la diminution de leurs capacités en modifiant leur
comportement : diminution de la prise de risque et conduite plus prudente secondaires aux
offets sédatifs du cannabis ; d’autres précisent que la prise concomitante d’alcool conduit a
des diminutions de performance encore plus importantes ; le constat reste vrai en situation
réelle y compris & des doses faibles ou modérées de cannabis associées 2 des doses faibles
d’alcool. [23]

6-2-2 Epidémiologie de I’association conduite et cannabis

Cette association est un trait de vie caractéristique des jeunes. Hors les 15-24 ans
représentent : 13% de la population générale en France, 26% des tués sur la route et 31% des
blessés graves lors d’AVP. [46]

Une étude sur de jeunes conducteurs de 18 a 35 ans, multicentrique (dont le CHRU de
Limoges) a comparé les conducteurs accidentés (environ 900) et des patients non accidentés
hospitalisés aux urgences (environ 900) [Delpha et al 1997]. La prévalence du cannabis
urinaire différencie fortement les accidentés du groupe témoins. Plus globalement en France,
le cannabis est la drogue illicite la plus détectée sur les routes. Dans 6 a 14% des cas, les
prélévements sont positifs au cannabis.

Cependant le cannabis est présent dans les urines de 4 2 10 jours aprés une simple prise jusqu’
3 environ 1 mois chez un consommateur régulier, donc un prélévement positif ne veut pas
nécessairement dire que le comportement de 1’usager était altéré au moment de 1’accident.

On estime aujourd’hui qu’une confirmation sérique est nécessaire suite a la premiére mesure
et qu'une concentration sanguine de Spug/ml pourrait étre I’équivalent d’une alcoolémie
légale puis qu’elle indique une prise dans les 2 heures (tout en sachant que toute
consommation de cannabis est ILLICITE aux yeux de la loi...).

En I’absence de données francaises sur ce sujet précis, voici une étude menée en Angleterre.
On note que Ialcool est plus présent chez les pictons, le cannabis chez les passagers et les
drogues multiples chez les conducteurs de deux roues. Cependant la présence d’une substance
psychoactive ne certifie pas que la consommation a été le facteur causal de I’accident de la

voie publique.
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Prévalence des substances dans 619 accidents mortels (ministére des transports

britanniques DETR, 1998) [1]

automobilistes |  2roues passagers piétons total
médicaments 4% 6% 9% 8% 6%
alcoolémie>0,8 22% 15% 21% 31% 23%
cannabis 10% 5% 13% 1% 8%
amphétamines 2% 2% 2% 2% 2%
opiacés 1% 1% 2% 1% 1%
polyintoxication 4% 6% 4% 4% 5%
Drogues illicites 18% 14% 29% 8% 16%

7- LEGISLATION

7-1 Historique

En France, le droit des substances vénéneuses est largement antérieur aux conventions
internationales puisqu’il prend sa source dans I’ancienne réglementation des poisons. Le
premier texte important est un édit de 1862 pris suite un crime d’empoisonnement. Cet édit
impose la conservation en lieu sir des substances dangereuses. La premiére tentative de
coopération internationale en matiére de controle de stupéfiants a lieu en 1909 : c’est la
commission de I’opium de Shangai qui prend la résolution d’arréter toute production et
consommation d’opium. Le 12/07/1916 : la France se dote d’une réglementation visant a
prévenir et réprimer les ravages causés par certains stupéfiants.

Les années 1960 voient un accroissement de la consommation de LSD, amphétamines et
cannabis. Pour lutter contre est publiée : en 1961 une convention sur les stupéfiants, en
1971 une convention sur les psychotropes et en 1988 : convention contre le trafic illicite de
stupéfiants et de substances psychotropes. Elles conduisent a la prohibition de toute
production, détention, commerce, usage de drogues hormis a des fins médicales. Ces

conventions ont donné lieu en France a la loi du 31/12/1970, N°70-1320 du code pénal. [67]
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7-2 Textes de lois
7-2-1 Code de procédure pénale [59]

L’article L3421-1 punit d’1 an d’emprisonnement et de 3750 euros d’amende I'usage

illicite de I’'une des substances ou plantes classées comme stupéfiants.

L’article 1.222-39 punit de 5 ans d’emprisonnement et de 75 000 euros d’amende la
cession, I’offre illicite de stupéfiants & une personne en vue de sa consommation personnelle.
Si la victime est mineure, elles sont punies de 10 ans d’emprisonnement.

L’article 1.222-34 punit de la réclusion criminelle & perpétuité et de 7 500 000 euros
d’amende le fait de diriger ou d’organiser en groupement ayant pour objet la production, la
fabrication, I’importation, le transport, la détention, 1’offre, la cession, 1’acquisition ou
I’emploi illicite de stupéfiants .

L’article L227-18-1 punit de 7 ans d’emprisonnement et de 150 000 euros d’amende le fait
de provoquer directement un mineur a transporter, détenir, offrir ou céder des stupéfiants.
Quand il s’agit d’un mineur de moins de 15 ans ou que les faits sont commis a I’intérieur d’un
¢tablissement scolaire ou éducatif, le fait est puni de 10 ans d’emprisonnement et de

300 000 euros d’amende.

7-2-2 Code de santé publique [59]

L’article R 5132-86 interdit a la production, la mise sur le marché, I’emploi ou 1’usage du
cannabis, de sa plante, de sa résine, des préparations qui en contiennent, des
tétrahydrocannabinols, a I’exception du 89THC de synthése, de leurs esters, éthers, sels, ainsi
que des sels des dérivés précipités et de leur préparation.

Loi Gayssot du 18/06/99 ordonne une recherche systématique de stupéfiants chez tous
les conducteurs impliqués dans un accident immédiatement mortel de la circulation. Elle

est entrée en vigueur le 01/10/01.

7-2-3 Code de la route [63]

Loi du 27/08/01 ordonne qu’en vue de procéder aux épreuves de dépistage et, le cas échéant,
aux analyses et examens médicaux, cliniques et biologiques, le délai séparant I’heure de
’accident et de I’heure des épreuves de dépistage doit étre le plus court possible.

La loi du 15/11/01 autorise les officiers de police judiciaire A faire procéder sur tout
conducteur impliqué dans un accident corporel a des épreuves de dépistage de stupéfiants.

La loi Dell’Agnola du 03/02/03 punit de 2 ans d’emprisonnement et de 4500 euros

d’amende toute personne qui conduit un véhicule ou qui accompagne un éléve conducteur

74



alors qu’il résulte d’une analyse sanguine qu’elle a fait usage de substances ou plantes
classées comme stupéfiants. Si la personne se trouvait également sous ’emprise d’un état
alcoolique caractérisé par une concentration d’alcool dans le sang ou dans Iair expiré
supérieure ou égale au taux fixé par les dispositions législatives ou réglementaires du présent
code, les peines sont portées 4 3 ans d’emprisonnement et 9 000 euros d’amende. (L325-1)
Toute personne coupable des délits prévus par le présent article encourt également les peines
complémentaires suivantes :la suspension du permis de conduire pour une durée de

3 ans ou plus ; 'annulation du permis de conduire avec interdiction de solliciter la
délivrance d’un nouveau permis pendant 3 ans au plus; la peine de travail d’intérét

général ; I’obligation d’accomplir  ses frais un stage de sensibilisation a la sécurité routiere.

7-2-4 Code de I’éducation [62]

L’article L312-18 indique qu’une information doit étre délivrée sur les conséquences de la
consommation de drogues sur la santé, notamment concernant les effets neuro-psychiatriques
et comportementaux du cannabis dans les colléges et les lycées a raison d’au moins une
séance annuelle par groupe d’dge homogeéne. Ces séances pourront associer les personnels

contribuant a la mission de santé scolaire ainsi que des intervenants extérieurs.

7-2-5 Plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, tabac, alcool 2004-2008

son but est de réduire la consommation et 1’offre et de s’inscrire dans une logique
d’humanisme et de nouvelle dynamique de prévention qui entend traiter avec pragmatisme
toutes les substances y compris le tabac et I’alcool.

I1 présente neuf axes : prévenir, responsabiliser, informer (L Institut National de Prévention et
d’Education pour la Santé et la Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et la
Toxicomanie crée une campagne de communication. Les missions du Centre d’Information et
de Ressources sur les Drogues et les Dépendances sont redéfinies), améliorer la réponse du
systtme de soins & l'usage nocif et & la dépendance, rétablir la portée de la loi de
1970 (Recours plus important aux sanctions diverses -alternatives & ’emprisonnement, aux
mesures d’obligation de soins et de prévention de la récidive), amplifier la mobilisation du
dispositif d’observation et de recherche au service d’une action plus efficace, recentrer
I’action extérieure de la France dans la lutte contre la drogue, renforcer la coordination
interministérielle au niveau central et territorial, évaluer I’action du gouvernement avec des

objectifs quantifiés [59].
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SUBSTANCES PSYCHOACTIVES ET TRAVAIL :
LE CONSTAT

Dans un contexte de culte de la performance, de compétition et de tension permanente, les
drogues licites et illicites ont fait leur entrée dans le monde de ’entreprise. Les études menées
jusque 12 ont concerné la responsabilité de ’employeur et celle des salariés.

En 1996 le Bureau International du Travail -BIT- a publié un recueil de directives pratiques
sur ce sujet dont le but est de « prévenir, réduire et maitriser le probléme en définissant une

législation ». [40]

1- LES MEDICAMENTS PSYCHOTROPES

L’usage de psychotropes licites est plus présent dans la sphére professionnelle que les

psychotropes illicites ; il est moins discriminant, mieux toléré voir banalisé. De plus ces
médicaments sont globalement pergus comme des produits plus faciles & gérer dans le cadre
d’une activité professionnelle.

25,3% des femmes et 14,1% des hommes de plus de 40 ans, c’est a dire des actifs, admettent
consommer des psychotropes. Le stress lié a la vie professionnelle encourage 1’usage de
produits addictifs : selon les résultats d’une enquéte menée par 'IFOP en 2002, a la question
« que prenez-vous pour tenir le coup au fravail dans les moments difficiles ? » 10% des
personnes interrogées ont déclaré consommer des tranquillisants ou euphorisants et 12% des
somniféres (3% du cannabis ou de la cocaine)

Cette consommation permet aux salariés de se libérer des angoisses professionnelles sans
avoir recours a une aide extérieure. Les effets les plus recherchés dans la prise de
psychotropes sont principalement la distanciation, la décompression c’est a dire 1’allégement

des malaises plus ou moins importants auxquels chacun est confronté. [16]

Plusieurs enquétes ont été réalisées pour mieux comprendre ce phénomeéne. Ces recherches
sont moins complexes que pour les autres substances car il s’agit de substances licites,
prescrites par un médecin.

Une enquéte, réalisée en 1995 dans la région Nord Pas-de-Calais, basée sur le dosage

biologique d’échantillons urinaires, montre que 24% de salariés sont positifs pour au moins
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une substance. Elle confirme que les médicaments psychotropes sont plutdt consommés par
les femmes alors que ’alcool et cannabis sont consommés par les hommes. Les jeunes

consomment plus de cannabis et d’amphétamines.

substances % de positifs % chez les femmes % chez les hommes
cannabis 4,81 3,8 3,1
benzodiazépines 4,07 6,3 33
éthanol 3 0,97 3,8
amphétamines 2,9 4,3 2.5
barbituriques 1,46 1.4 1,5

Ce qui est plus inquiétant est que cette enquéte montre qu’il existe une nette sur-

consommation chez les salariés affectés a un poste de sécurité :

Affectation a4 un poste de|Absence d’affectation a un
slireté/sécurité poste de siireté/sécurité
cannabis 10,2% 4,5%
benzodiazépines 3,8% 4,3%
amphétamines 5,2% 3,2%
barbituriques 1,4% 1,5%
éthanol 5,4% 1,5%

Certains salariés affectés a ces postes, ont débuté leur prise de toxiques aprés leur affectation.
Ils ont expliqué les angoisses provoquées par cette affectation et la nécessité de se servir de
ces substances comme d’une « béquille ». [18]

Une enquéte a été menée au sein de I’ AIST 87, sur les conducteurs poids lourds (PL) et les
conducteurs de transport en commun (TC). Les conducteurs TC sont 14,9% a présenté une
pathologie neuropsychiatrique contre 5,5% des conducteurs PL. Les troubles anxio-dépressifs
représentent 83% des pathologies. Les médicaments neuro-psychiatriques représentent 5% de
la consommation médicamenteuse de ’ensemble, 9% des conducteurs TC et 3% des
conducteurs PL. Dans cette enquéte, il existe un lien direct entre prise de psychotropes en
relation avec un trouble anxio-dépressif et contraintes professionnelles telles que : horaires

imposés, amplitude horaire, attente, agressivité de la clientéle, condition de circulation. [2]

T




Pourtant lorsqu’une personne prend des psychotropes a action sédative, ceux-ci vont entrainer
une baisse de vigilance. Or cette hypovigilance peut ne pas étre pergue par le sujet. De fait le
niveau global de mobilisation des ressources d’éveil de I’organisme est abaissé par la prise de
substances sédatives. Les travaux du Dr L.Arbus et de son équipe toulousaine de I'unité
d’étude des troubles du sommeil & I’Hépital Rangueil, ont montré que sous l’effet de
psychotropes sédatifs, on trouve sur les électroencéphalogrammes de certains conducteurs

routiers des tracés de sommeil alors qu’ils conduisent sur une grande ligne droite. Ces

conducteurs n’admettent pourtant jamais s’étre endormis. [41]
Cependant une enquéte réalisée en aolt 2003 par P. Chartrand utilisant le modele de Siegrist,
ne démontre aucun lien entre une exposition a un niveau élevé de tension au fravail et la
consommation de médicaments psychotropes. Par contre il retrouve un lien entre une
inadéquation entre efforts extrinséques (responsabilités, heures supplémentaires, charge
physique) — reconnaissance (les gratifications monétaires, I’estime au travail et le contrdle de
son statut) et consommation de médicaments psychotropes. Ce sont donc principalement des
facteurs environnementaux qui modulent la consommation de médicaments psychotropes
dans cette étude. [7]

Au total, la consommation de médicaments psychotropes concerne plus les femmes
que les hommes. Elle augmente avec I’4ge des salariés. Elle est d’autant plus rencontrée

que le salarié travaille a un poste de siireté/sécurité

2- ETHANOL

2-1 Rappel clinique [17]
La consommation d’alcool chronique entraine :

des risques somatiques : des troubles digestifs : stéatose, cirrhose, pancréatite, pituite ; des

cancers digestifs: voies aéro-digestives supérieures, foie; des maladies cardio-
vasculaires :hypertension artérielle, trouble du rythme, myocardiopathie ; des maladies
neurologiques : crampes musculaires, polynévrite, névrite optique rétrobulbaire, atrophie
cérébrale, encéphalopathie de Gayet Wernicke, syndrome de Korsakoff; Chez la femme
enceinte : syndrome d’alcoolisation feetale.

des _risques psychiques : une altération cognitive, relationnelle, des troubles du

comportement, une détérioration mentale, une anxiété, un syndrome dépressif avec risque de

tentative de suicide.
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des risques sociaux : une désinsertion sociale, familiale et professionnelle, des problémes

judiciaires. Et la liste n’est pas exhaustive...

2-2 Professions a risques
Les professions les plus pénibles physiquement comme celles du batiment, les agriculteurs,

les manutentionnaires et les professions en rapport avec le public comme les artisans, les
représentants ont le plus tendance a la prise d’alcool dans un contexte professionnel.

1’étude des catégories socio-professionnelles montre que les personnes qui se situent dans la
catégorie « cadre, artisan, commergant, chef d’entreprise et profession intermédiaire » sont les

plus nombreuses & avoir consommé de 1’alcool dans la semaine [54]:

Profession Ensemble Hommes femmes
Cadre 84,6% 90,4% 73,9%
Artisan, commergant, 81,5% 85,5% 68,8%
chef d’entreprise
Professions 73,9% 84,7% 62,9%
intermédiaires
Agriculteur 73,7% 90,9% 47,1%
Employé 59,9% 79,4% 53,6%
Ouvrier 71,1% 77,6% 44,1%

Au niveau de la quantité d’alcool consommé « la veille », ce sont « les artisans, commergants,
chefs d’entreprise » suivis des « agriculteurs » et des « ouvriers » qui consomment le plus

[54] :

profession Ensemble Hommes femmes
Agriculteur 2.9 3,1 1.3
Artisan, commergant, 3.4 3.7 2,0

chef d’entreprise
Ouvriers 2.9 3,0 1,8
Cadre 2.7 2,9 1,9
Professions 2,6 2,9 1,8
intermédiaires

Employé 2,3 3.1 1,8
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2-3 Circonstances favorisantes

2-3-1 Pertes hydriques importantes

Le besoin hydrique minimal est de 2 litres par jour. Mais il peut atteindre 16 litres en cas de
dépense énergétique importante a température élevée. Pour un travail physique, la perte
hydrique se situe a 0,5 a 1 litre par heure. Le risque est de voir l'alcool remplacer les vraies
boissons désaltérantes. D’oll la nécessité de mettre & disposition de I"eau potable fraiche par

I’employeur (obligation au terme de I’article R 232-3 du code du travail).[15]

2-3-2 Stress

Le monde du travail a toujours généré des contraintes. Produire collectivement engendre des
tensions et des conflits d'intéréts. Dans un contexte de mondialisation, I'entreprise n'a qu'une
alternative: entrer dans la compétition ou disparaitre. La charge psychique n'a donc fait
qu'augmenter. Les effets euphorisants, anxiolytiques, désinhibiteurs et antalgiques voir
anesthésiants de l'alcool peuvent constituer a court terme une "réponse efficace" a la plupart

de ces souffrances qu'elles soient physiques ou psychiques. [47]

2-3-4 Conditions de travail pénible

Travail posté, exposé a la chaleur, au bruit et & la poussiére, éloignement de ’habitat, travail

en plein air plus de la moitié du temps sont des facteurs favorisants.

Contraintes dans le travail et consommation d’alcool [54]

Conditions de travail Pourcentage de gros buveurs

En plein air plus de la moitié¢ du temps 16,4%
Réguliérement en contact avec le public 13,7%
Déplacements longs, fréquents ou rapides 13,7%
Charges lourdes 16,5%
Secousses ou vibrations 17,1%

Rester longtemps debout 14%

Autre posture pénible ou fatigante 17%
Travail sur écran 11,9%

Selon I’étude GAZEL [32], la consommation d’alcool baisse de maniére significative lorsque

certaines conditions de travail disparaissent comme les postures pénibles ou fatigantes.
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2-3-5 Repas d’affaire

A cette occasion, 74% des personnes disent boire de I’alcool dont 21% des personnes qui

consomment de ’alcool alors qu’elles ne le font pas habituellement lors du déjeuner et14%
des personnes qui consomment plus que lors de déjeuners habituels. Au total, 35% des

personnes voient leur consommation augmentée ou provoquée a cette occasion. [54]

2-4 Répercussions professionnelles

L’alcoolisme reste une maladie souvent ignorée et cachée dans I’entreprise.
Une enquéte réalisée dans le département de Basse-Normandie montre qu’il existe 3,4% de
buveurs excessifs et 1,1% de malades alcooliques dans I’entreprise. Au niveau national, la

prévalence du probléme avec I’alcool oscille entre 3 et 20%. [24]

2-4-1 Conséquences de la consommation sur la capacité de travail

La prise d’alcool pose un probléme de sécurité, de diminution des performances avec un
altération des capacités intellectuelles, de mémorisation et d’apprentissage, un temps de
réaction allongé, une fréquence d’erreurs plus forte, un champ visuel périphérique diminué.
Les maladies et les accidents du travail liés & la prise d’alcool ont un cofit économique et
social. Selon ’ANPA, 10 4 20% des accidents du travail sont causés par 1’alcool.

Ces accidents touchent le plus souvent des personnes qui ne sont pas habituées a boire.

2-4-2 Baisse de la productivité

Un salarié prenant réguliérement de 1’alcool voit sont activité interférer avec celle des autres
salariés. Les conséquences sont un transfert d’activité aux autres salariés, une perte de temps,
un retard répété, des arréts de travail.
L’étude réalisée par A. Chevalier, J Lambroso et col portant sur 243 salariés ayant des
difficultés avec 1’alcool montre que les personnes dépendantes ont en moyenne :

- durée d’absence de I’entreprise 3,3 fois plus longue que les salariés non buveurs.

- fréquence d’arrét 1,4 fois plus élevé que I’ensemble du personnel. [8]

2-4-3 Conséquences négatives sur la carriere

Selon I’étude GAZEL, sur une période de 3 ans, la probabilité de bénéficier d’une promotion
est lice & la consommation d’alcool : la situation la plus favorable pour les hommes comme

pour les femmes, est celle des petits buveurs quotidiens et des buveurs occasionnels.[54]
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3- TABAC

La lutte contre le tabagisme en entreprise se justifie pour assurer la sécurité du personnel

contre les incendies et les explosions qui pourraient étre provoqués par la négligence de

fumeurs. En effet plusieurs rapports on fait le lien entre des incendies en entreprise et le

tabagisme : les cigarettes sont la 3°™ cause de départ de feux dans les lieux de travail.

Les conséquences matérielles et humaines sont parfois trés graves, notamment dans des

établissements recevant du public.

Protéger la santé des non-fumeurs en milieu de travail est une obligation légale qui s’impose a

I’employeur.

Différents textes, dont la loi Evin, prévoient une interdiction de fumer sur les lieux de travail.

il s’agit de prévenir certains risques auxquels sont exposés les salariés.

Le principe est Pinterdiction de fumer ; y déroger doit étre ’exception.

La loi porte interdiction de fumer dans les lieux affectés a4 un usage collectif ; cette

interdiction s’applique dans tous les lieux fermés et couverts qui constitue un lieu de travail

(article R 3511-1). Sauf interdiction inscrite dans le réglement intérieur, il peut étre toléré de

‘fumer dans le bureau individuel.

11 appartient a I’employeur de prendre les mesures nécessaires pour que ce texte soit respecté.

Les mesures d’application de la réglementation relative a ’hygiéne et a la sécurité au travail

relévent des prescriptions  inscrire dans le réglement intérieur de ’entreprise conformément

aux dispositions du code du travail (article L. 122-34).

Les articles R. 3511-1 a4 R. 3511-3 du code de santé publique prévoient notamment que

I’employeur établit aprés consultation du médecin du travail et du comité d’hygicne et de

sécurité :

- pour les locaux affectés a I’ensemble des salariés un plan d’aménagement des espaces
qui peuvent étre, le cas échéant, spécialement réservés aux fumeurs. Cette disposition
doit étre soumise au CHSCT, au médecin du travail et doit étre renouvelée tous les 2
ans.
- pour les autres locaux, un plan d’organisation ou d’aménagement, actualisé tous les 2

ans, destiné a assurer la protection des non-fumeurs.

L’employeur doit aussi veiller & ce qu’une signalisation apparente indique I’interdiction de

fumer et les emplacements éventuels des locaux mis 2 la disposition des fumeurs.
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La création d’un ou plusieurs espaces fumeurs n’est pas une obligation. Mais la protection des
non-fumeurs en est une. Lorsque des emplacements sont mis a la disposition des fumeurs,
ceux-ci peuvent étre des espaces délimités ou des locaux spécifiques ; dans tous les cas,
I’article R 3511-5 précise que ces emplacements doivent respecter les normes d’aération
suivantes :

- débit minimal de 7 litres par seconde et par occupant pour les locaux dont la ventilation

est assurée de fagon mécanique ou naturelle par conduits.
- Volume minimal de 7 métres cube par occupant, pour les locaux dont la ventilation est
assurée par des ouvrants extérieurs.

11 appartient & ’employeur de faire respecter ces dispositions et d’user éventuellement de son
pouvoir disciplinaire pour obtenir ’application de ces textes dans son établissement.
Les infractions aux dispositions peuvent étre constatées, comme tous les textes relatifs a
I’hygiéne et a la sécurité sur le lieu de travail par les inspecteurs du travail. Avec la loi
n°2004-806 du 09/08/2004 relative a la politique de santé publique, les inspecteurs du travail
ont aussi pour mission de rechercher et de constater le non-respect des mesures de protection
des non-fumeurs.
Pour ce qui concerne I’application des dispositions issues de la loi Evin, les manquements au
réglement, lorsqu’ils sont le fait de salariés, pourront, 13 encore, étre sanctionnés par
I’employeur, dans le cadre de son pouvoir disciplinaire.
Quant aux employeurs, la cours de cassation a récemment décidé qu’ils sont tenus d’une
obligation de sécurité de résultat & I’égard de leurs salariés victimes de tabagisme passif

(chambre sociale de la cours de cassation, 29/06/2005, pourvoi n°® 03-44412). [11]

4- CANNABIS

Le cannabis est la drogue illicite la plus consommée : 7 millions de Frangais I’ont essay€ au

moins une fois, quelque soit le milieu socio-professionnel.
Aux Etats-unis, les tests biologiques sont progressivement généralisés au sein de 1’entreprise;

ce modele peut nous renseigner sur une des évolutions possibles en France.

4-1 Le modéle américain

Aux Etats-unis, le dépistage des produits illicites a fait son apparition 4 la fin des années
1960; les forces armées américaines sont alors engagées dans le conflit vietnamien. Les tests

sont inscrits dans une offre de soins médicaux pour les soldats dépendants de drogues.

&3



Progressivement, des programmes obligatoires et aléatoires de tests sont lancés qui en cas de
résultat positif peuvent conduire au renvoi de I’armée. Une orientation disciplinaire est
finalement donnée au dépistage.

Suite 4 une enquéte menée au milieu des annces 1970 sur des accidents ferroviaires montrant
qu’une conduite addictive est a ’origine de la mort de 37 personnes pour un colit de 34
millions de dollars, les transports ferroviaires instaurent un dépistage systématique des
drogues et alcool & 1’embauche. Dans la méme année d’autres administrations (FBI, DEA,
services des douanes...) adoptent ce modele. En avril 1988, les NIDA Guidelines (directives
du National Institute on Drug Abuse) sont publiées et généralisées.

Enfin 'omnibus transportation employee testing act est publiée. Elle est la seule loi a faire
obligation aux entreprises de transport de réaliser dans le cadre des examens d’aptitude, le
dépistage des drogues et de I’alcool pour les salariés et les candidats a I’embauche.

En novembre 1988 est publié la drug free workplace act. Cette loi exige des employeurs,
souhaitant passer un contrat avec I’état fédéral pour un montant supérieur a 25 000 dollars,
qu’ils certifient que leurs entreprises soient exemptes de drogues. L’entreprise doit également
adopter une politique d’information sur les dangers de la drogue, incluant des sanctions
disciplinaires. En cas d’infraction les employeurs seront punis de 5 ans d’exclusion de marché
pour les contrats fédéraux. Les tests apparaissent comme 1’instrument le plus adapté pour se
conformer aux exigences de la Drug Free Workplace act. En 1990, sur 130 entreprises, 64%
ont créé un programme de dépistage ; 34% des entreprises menant déja tels programmes ont

renforcé leur dépistage pour les salariés et les postulants & I’emploi.

Au total, entre 1887 et 1992, le nombre de tests réalisés dans le monde
professionnel a augmenté de 250% pour atteindre 22 millions en 1992. Puis il y a eu une
stagnation voir une diminution du nombre de tests réalisés liée surtout 2 ’abandon des
programmes par les PME devant des coiits prohibitifs. Cette tendance est moins
perceptible dans le secteur public : en 1997, le gouvernement fédéral a dépensé 12
millions de dollars pour dépister 1,8 millions de fonctionnaires dont 400 000 de maniére
aléatoire. Globalement 1milliard de dollars sont dépensés pour dépister 20 millions de

salariés. [10]
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4-2 En France

20% des 15-75 ans ont expérimenté le cannabis. Ce n’est donc pas surprenant qu’il soit le
produit le plus fréquemment rencontré dans le dépistage des toxiques en entreprise.

En 1995 une étude portant sur le prélévement d’urines anonymisé de 1976 salariés retrouvait
17,5% de prélévements positifs & une substance psycho-active. Les tests de dépistage
deviennent donc un enjeu notamment commercial pour I’industrie pharmaceutique ; mais il
persiste de nombreuses questions autour dela validité des tests, les conditions de
prélévements, de 1'utilisation des résultats mais aussi des questions éthiques (secret

professionnel, conséquence pour le salarié, sanction encourue). [21]

4-2-1 Consommation selon le statut socio-professionnel

Les actifs sont 26,0% a avoir expérimenté le cannabis au cours de leur vie contre 26,7% des
chémeurs. Mais 10,5% des chomeurs ont consommé du cannabis durant 1’année écoulée et
5,2% durant le mois passé confre respectivement 6,6% et 3,1% des actifs. [Barométre santé
2000, exploitation OFDT]

Si on considére les CSP & proprement parlées, les professions intermédiaires et les inactifs

expérimentent plus le cannabis que les autres professions [33]

Cannabis année % Cannabis mois %
Agriculteurs 1,2 0,6
Artisans 8,3 2.3
Cadres 5,4 2.7
Intermédiaires 7.2 3.2
Employés 6,2 35
Ouvriers T3 3,6

4-2-2 Action du cannabis sur I’ activité professionnelle

Les risques liés a la consommation du cannabis dans le cadre du travail sont multiples :
-risque de désocialisation
-rapport INSERM 2001 : «ces troubles de la mémoire... et des facultés d’apprentissage

peuvent également retentir sur le travail scolaire et I’adaptation sociale ».
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-syndrome amotivationnel : irrégularité de la qualité du travail, absences et retards plus
fréquents et plus ou moins justifiés (absentéisme des toxicomanes 2 a 3 fois plus fréquents
que celui des autres travailleurs). [66]

-majoration du risque d’accident du travail et d’accident de trajet mais il n’existe pas d’études
précises sur le sujet. [69]

Les conséquences sont donc néfastes dans le cadre des postes de sécurité ou des postes
nécessitant une vigilance accrue. Mais dans le code du travail il n’existe pas de définition
précise des postes 4 risques. Pour le Dr Trarieux (médecin du travail et président de
I’association pour I’étude des conditions addictives et des conséquences sur I’aptitude socio-
professionnelle), les postes a risque se définissent en deux catégories :

- poste évident: conducteur d’engin, poste de mise au point, de réparation, de
maintenance de matériel, poste de production, sécurité des salariés générale intérieure ou
extérieure 4 I’entreprise ou sécurité des produits ou des personnes transportes.

- autres postes pas forcement de sécurité immédiate mais ou I’employeur doit étre shr

de la valeur de son salarié. [66]

4-2-3 Cas particulier de la conduite de véhicule (VL ou PL)

D’aprés P. Mura, la consommation de cannabis provoque une diminution des capacités a
estimer les distances, une altération des perceptions sélectives, des troubles visuels:
augmentation du temps de récupération aprés éblouissement, probléme de convergence,
probléme lors de la vision nocturne. Le risque d’accident de la voie publique sous
influence de cannabis seul est multiplié par 2,5 et sous influence de cannabis et alcool
par 4,8.
L’altération comportementale durerait pendant plusieurs semaines aprés Parrét dans le
cadre de la prise réguli¢re de cannabis. [69]
Malgré ce risque, ’enquéte de I’ AIST 87 montre que 3,6% de Pensemble des conducteurs
avouent une consommation de stupéfiants (sans en préciser la nature) soit 2,7% des
conducteurs de transport en commun et 4,1% des conducteurs de poids lourds. [2]
Done, pour les postes de sécurité dont la conduite de véhicules, le dépistage s’avere
nécessaire en accord avec :
- note du ministéere du travail de juillet 1990 : qui admet que « dans certaines
entreprises, il existe des postes pour lesquels la détermination de I'aptitude des
salariés peut comporter un dépistage de la toxicomanie. »

ces postes peuvent concerner « tous les échelons de la hiérarchie ».
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- décret du 31/07/03 du ministére des transports : obligation pour les entreprises
frangaises de mettre en place des dispositifs consacrés a la prévention des risques
alcool et toxicomanie.

- Loi Gayssot du 18/06/99 : recherche systématique de stupéfiants chez tous les

conducteurs impliqués dans un accident immédiatement mortel de la circulation.

Mais le dépistage ne peut étre systématique par les forces de I’ordre car le coiit serait trop
élevé. En effet, le dépistage urinaire vaut 25 euros auxquels il faut ajouter les honoraires
médicaux de 30 euros et si le résultat est positif, il faut confirmer par un dépistage sanguin a
241,48 euros.

Si on rapporte ces chiffres a ceux des accidents de la voie publique de 2001 :

116 745 accidents corporels dont 7 720 morts et 153 945 blessés ; donc 232 000 analyses
auraient dii étre effectuées pour un cofit de 232000 x 25 + 232000 x 30 soit 12 760 000 euros

au minimum (2 cela il faut ajouter le coiit du dépistage sanguin pour les tests positifs). [69]
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ELEMENTS DE PRISE EN CHARGE : ROLE DU
MEDECIN DU TRAVAIL

1- BASES METHODOLOGIQUES

Quelle que soit la substance psychoactive, le médecin du travail doit prendre en considération

le type d’usage mais aussi la phase & laquelle le patient se trouve par rapport 4 sa décision de

changer de comportement.

Selon le modele de Prochaska et Di Clémente, les personnes aux prises avec un comportement
de dépendance passent a travers une série de stades :

- stade de précontemplation: la personne ne considére pas avoir de probléme de
consommation. Elle consulte le plus souvent poussée par des forces externes (juridique,

familiale, professionnelle...)

- stade de contemplation : le sujet est dans I’ambivalence, il oscille entre verbalisation de ses

inquiétudes et les raisons de ne pas s’inquiéter.

- stade de décision: la personne prend effectivement la décision de modifier son

comportement problématique. Cependant cette prise de décision peut n’étre que temporaire.

- stade de I’action : il constitue les premiers temps du changement effectif de comportement.

- stade du maintien : c’est une période suivant les premiers temps de l'arrét d’un
comportement ol la personne tente de résister aux diverses tentations de retour au
comportement problématique

- le stade de rechute: la personne ne peut résister céde & la tentation & son ancien

comportement. Ceci ne constitue pas un manque de volonté ou une manifestation

pathologique en soi. Sil rechute, il revient au stade de précontemplation ou de contemplation.
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Sortie

permanente

Rechute

Maintien

Précontemplation

Contemplation

Action Décision

Le médecin du travail, doit donc utiliser des stratégies adaptées au stade de changement ol se

situe le sujet. Si ce n’est pas le cas, un phénomene de résistance se manifeste. Cette résistance

sert donc de baromeétre pour utiliser une stratégie adaptée. [28]

Explication des phases et indication d’attitude adaptée [28]

STADE EXPLICATION ATTITUDE
Précontemplation Déni de la réalité Informer, prendre le temps,
« pas de probléme... » suivre 1’état somatique
contemplation Ambivalence Entretien motivationnel
« oui, peut-étre, mais... » Bilan somatique
décision Décision : « je veux arréter.. » | Valoriser toute décision de

changement. Aider & trouver
une bonne stratégie

Action / maintien

Maintien de la décision

Faire une liste des situations a
risques de rechute. Préparer
un systéme d’alarme en cas de
rechute

rechute

Pessimisme,
sentiment d’échec

Dédramatiser : aider a se
souvenir des succes passés
Aider a entamer de nouveau
les étapes précédentes
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En fonction du type d’usage le salarié n’aura pas besoin du méme type d’informations.

Le non-usage

L’objectif est de prévenir un passage éventuel vers un usage voir un mésusage. Il s’agit de
prévention primaire basée sur la diffusion des connaissances de base, des conseils simples

d’éducation pour la santé.

L’usage

Quel que soit le type d’usage ou de mésusage, le médecin du travail peut amorcer la
discussion 2 partir des résultats du sujet & des questionnaires adaptés au produit consomme
(annexe 5 & 9). Ici, le but est d’éviter le passage vers un meésusage, ses risques et ses
dommages.

La prévention primaire reposera, 1a encore, sur la diffusion des connaissances de base et

|’auto-évaluation objective de la consommation.

Les mésusages

1- I.’usage a risque

11 faut ici favoriser le retour de la consommation dans les limites de 1’usage. Pour cela ’aidant
peut se servir de I’intervention bréve comprenant :

- des informations sur le risque de poursuivre une consommation jusque 13 bien tolérée,

- une proposition de ramener cette consommation dans les limites,

- des conseils simples et clairs pour favoriser la mise en ceuvre de cette proposition en

renforgant chez le consommateur 4 risque (le sentiment de) sa capacité d’y  parvenir.

2- L’usage nocif
L’objectif est ici le retour de la consommation vers le non-usage. Une intervention bréve dans
le cadre d’une prévention secondaire pourra comporter en plus du contenu proposé pour
1’usage 2 risque une auto-évaluation des dommages liés a la consommation de psychotropes et
le cas échéant leur prise en charge ainsi qu’un renforcement de motivation pour :

- permettre au sujet d’apercevoir lui méme la relation entre ses difficultés médicales et/ou
sociales et sa consommation de toxiques,

- éclairer son choix et sa décision quant a la modification de sa conduite vers le retour de sa

consommation dans les limites de I’usage voir vers le non-usage temporaire ou définitif,
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- accompagner le sujet dans son projet par un suivi adéquat, assurer si nécessaire une prise
en charge médico-psycho-sociale des problemes existants voir accompagner vers les acteurs

appropriés.

3- L’usage avec dépendance

Le but est clairement le non usage secondaire durable voir définitif. La prise en charge sera
réalisée par des spécialistes de ’addictologie qui doivent :
- favoriser la reconnaissance par le sujet de son incapacité a maitriser sa consommation et

de la nécessité d’en tenir compte pour retourner vers le non-usage durable,

- accompagner l'arrét et mettre en place un accompagnement médico-psycho-social pour
consolider le non-usage, favoriser ’évolution vers un mieux-étre, prendre en charge ses

difficultés et dommages induits par la dépendance.

4- Le non-usage secondaire
11 faut favoriser le maintien durable de I’arrét, aborder les éventuelles rechutes pour inviter le

sujet 4 en découvrir déterminants et motifs, prévenir et dépister les complications médicales

précoces, favoriser une relation de confiance

Le suivi doit permettre au sujet de travailler sur ’inversion du rapport entre bénéfices et
inconvénients de I"usage de produit comme réponse unique a toutes les difficultés, d’établir
progressivement la courbe de sa consommation et de faire le lien avec des évenements

heureux ou malheureux de sa vie.

bénéfices T inconvénients

“lune de miel” “June de fiel”

intégration

Alcool recours dépendance progressive
Pression de automédication >

\ conformité
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Le suivi doit aussi permettre au sujet d’envisager I’idée de rompre avec le produit : le faire
réfléchir sur la situation de manque, aux inconvénients liés a l’arrét, démystifier et
dédramatiser une cure éventuelle.

Enfin le suivi doit permettre au sujet d’apprécier sa qualité de vie du au moyen d’une échelle
visuelle analogique (3 répéter & chaque temps du suivi) et de retrouver des projets, des

souhaits abandonnés jusque la. [25]

2- ELEMENTS DE PRISE EN CHARGE EN FONCTION
DU PRODUIT

Méme si la base méthodologique est commune quelle que soit la substance psychoactive il

existe des prises en charge plus spécifiques pour chaque produit. En effet, la prise de
cannabis, produit illicite, ne peut étre gérée de la méme fagon qu’une consommation
excessive d’alcool méme si les deux mettent en jeu la santé physique, morale et sociale du

salarié.

2-1 Ethanol

2-1-1 Prise en charge collective: groupe alcool [25]

Une action concernant ’alcool dans une entreprise est toujours impopulaire et inquiétante
pour le personnel, ceci pour des raisons culturelles, historiques, et idéologiques déja citées
plus haut. Si une telle action est portée exclusivement par la direction ou méme par le
médico-social, les craintes de quelque chose de répressif ou de normatif n’en sont que plus
vives, et les représentations plus négatives.
La meilleure réponse trouvée jusqu’a présent a cette problématique reste une approche
globale:

- la démarche concerne la communauté de travail, depuis la base jusqu’a la direction.

- le comité d’hygiéne et de sécurité (CHSCT), compte tenu de ses missions, joue un role

central avec la direction pour décider cette démarche, la suivre, en valider et évaluer les

productions.
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- la participation directe de tous en permanence n’étant pas possible, un groupe
représentatif et mandaté donne I’impulsion et assure I’animation de la démarche sous une

forme la plus démocratique possible : le groupe alcool.

3 niveaux dans Pentreprise sont concernés le registre de la loi et application: direction et

hiérarchie, le registre de l'aide: service médico-social, le registre de prévention: groupe

alcool :
MANAGEMENT AIDE PREVENTION
Direction Medico-social Groupe alcool
Hiérarchie Groupe ou réseau d’aide
Maitrise
-rappel de la loi générale -accompagnement soins, | - mandaté
-définition de la loi interne soutien et accompagnement|- travail sur les facteurs de
- aide au ftravail, limites, |médical et psychosocial risques
sanctions - communication
- conscientisation
Moyens : Moyens : Moyens :
-formation de I’encadrement |- mandat institutionnel -mandat institutionnel
- réglement intérieur - formation a la relation |-formation en alcoologie
- protocole de gestion de crise |d’aide - temps institué / budget
- protocole de gestion des pots | - temps institué - stratégie de communication
-stratégie de communication
tous Buveurs a risque tous
alcoolodépendants
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11 doit établir un plan d’action par exemple :

Eléments de la démarche

Plan de communication

direction

-présentation de la politique du groupe alcool au comité
d’entreprise, au CHSCT, aux organisations syndicales.

- présentation et diffusion a tous les agents.

- élaboration et diffusion du mandat des groupes (aide et

prévention)

Plan de communication

groupe

-définition du nom du groupe

-repérage des supports utilisables : panneaux identifiés,
bulletin interne, circuit vidéo ou informatique interne

- élaboration et diffusion d’une fiche de présentation des
membres du groupe

- série de rencontres avec le personnel par sous-groupes pour
présenter le groupe de prévention et recueillir les réactions et

les questions

Etat des lieux

-réflexion sur le moral des personnels et 1’alcoolisation

- réflexion sur les éléments de 1’organisation du travail qui
augmente le besoin d’alcool (stress, charge mentale,
pénibilité)

- enquéte par questionnaire sur les pratiques alimentaires

- recueil d’informations sur le nombre et I’organisation des
pots.

- recueil d’informations sur la quantité des différentes
boissons consommées au restaurant d’entreprise.

- restitution de toutes les informations recueillies, afin

d’instaurer une dynamique sur le theéme alcool

Action prévisible

- informations des nouveaux embauchés
- informer et renseigner (affichage)
- travail sur le choix de boisson sans alcool

- travail sur les lieux et support de convivialité...

Enfin, il est souhaitable et possible d’évaluer les retombées d’une démarche de gestion du

risque alcool en entreprise avec des indicateurs a construire et négocier en interne, en fonction

du contexte propre a I’entreprise.
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2-1-2 Prise en charge individuelle

2-1-2-1 Dépistage

I’essentiel des travaux et des publications porte sur les formes les plus sévéres d’alcoolisation
finalement souvent prise en charge en milieu spécialisé. Ceci aboutit & un désintérét relatif
pour les formes les plus précoces et pour leur méthode de diagnostic et de prise en charge
pourtant efficace (annexe 7). A ce stade précoce, comme aux stades plus tardifs, I’entretien
n’est pratiquement jamais motivé par la consommation d’alcool ou par la demande de soins,
et ce d’autant moins que la consommation d’alcool est largement valorisée dans notre société.
La consommation d’alcool doit étre considérée par le médecin comme un facteur de risque
de mauvaise santé ; et donc étre systématiquement recherchée. Elle doit étre évaluée en
« verre » — unité internationale (page 11). On différenciera la consommation réguliere
quotidienne (nombre de verres consommés au cours de la semaine précédente) et les
consommations irréguliéres (nombre de verres par occasion et nombre de jours de

consommation par semaine). Le médecin du travail pourra s’aider de plusieurs instruments :

DETA / CAGE : le plus simple, rapide (4 questions), identifie le probléme alcool & un stade
plus précoce, explore la consommation sur la vie entiére. Sa sensibilité est de 78% et sa

spécificité de 76% (voir annexe 6)

AUDIT : identifie précocement les consommations dangereuses, explore les 12 derniers mois

de la vie du sujet, précise I'usage nocif et la dépendance (annexe 5)

Critére diagnostic du DSM IV :

1) Avez-vous été a plusieurs reprises ivre ou « défoncée(e) » alors que vous aviez des choses
a faire au travail ou a la maison ?

2) Vous est-il arrivé d’étre sous leffet de I'alcool dans une situation ou cela était
physiquement risqué comme conduire, utiliser une machine ou un instrument dangereux, faire
du bateau, etc ?

3) Avez-vous eu des problémes légaux parce que vous aviez bu ?

4) Avez-vous continué a boire tout en sachant que cela entrainait des problemes avec votre

famille ou votre entourage ?

Grille de Le G6 : méme si elle ne permet de dépister que les consommateurs a un stade déja

évolué (annexe 6).
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Les examens complémentaires biologiques peuvent, dans certaines situations, confirmer
une suspicion clinique de consommation chronique excessive, mais ne permet jamais de poser

le diagnostic d’alcoolo-dépendance.

sensibilité spécificité demi-vie
VGM 24% 96% 3 mois
yGT 42% 76% 10 jours
CDT 82% 97% 15 jours

L’idéal est 1’association CDT- yGT dont la sensibilité est de 86%, et donne une bonne

indication pour le diagnostic notamment d’usage nocif d’alcool. [34]

2-1-2-2 Evaluation des résultats [61]

La consommation déclarée d’alcool doit &tre comparée a 1’objectif initial de I’intervention,
clairement exprimé lors de la mise en place de I’intervention et a chaque temps du suivi. Pour
développer cette impression clinique on peut s’aider de critéres particuliers :

- liés au physique : odeur d’alcool, tremblements, visage marqué, transpiration, négligence
vestimentaire, ne se lave plus ou se parfume beaucoup, tremblements de la voix, regard triste.
- liés aux supports de communication : incohérence des propos, écriture chaotique, attitudes
déplacées, débit verbal ralenti ou trés rapide.

- liés au comportement personnel : irritabilité, agressivité, fragilité, instabilité, trouble de la
concentration, de la mémoire, du comportement, retard inexpliqué.

- comportement d’évitement : déni par rapport a 1’alcool, fuite face aux questions précises
concernant les différents contrats de travail précédents, refus/fuite devant une difficulté,

dissimulation de tout événement génant.

Le dosage des marqueurs biologiques de consommation (VGM, yGT, CDT)_permettent
également un suivi. Le premier dosage a lieu 1 mois environ apreés le début du suivi. On doit
avoir une diminution franche ou un retour & la normale. Sinon on effectue un deuxiéme
dosage dans un délai d’1 mois pour les YGT et de 2 mois pour le VGM.

Aprés la premiére année d’abstinence, la répétition réguliére des dosages en I’absence de
doute clinique, d’une ré-alcoolisation importante ou d’une rechute déclarée n’a pas montré

d’intérét.
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2-2 Le tabac [11]

L’évaluation des risques constituent le point de départ de la démarche de prévention qui
incombe 2 tout employeur dans le cadre de son obligation générale de sécurité a I’égard de
son personnel.

Le médecin du travail est 3 méme de mener 1’évaluation du tabagisme actif et passif :

entretiens avec le personnel lui permettant d’identifier les fumeurs, I'importance de
leur tabagisme et leur dépendance grice au test de Fargenstrom (annexe 8) et les
personnes génées par la fumée des autres.
- visite de I’entreprise: espaces partagés qui doivent étre non-fumeur, bureaux
individuels, fumoir
- mesure des polluants atmosphériques: nicotine, monoxyde de carbone,
empoussierement
- surveillance médicale biologique des personnes exposées au tabagisme passif
(monoxyde de carbone dans Iair expiré, cotinine dans les urines)
Les résultats de I’évaluation des risques doivent étre transcrits dans le document unique
(article R. 230-1 du code du travail).

Cependant le médecin du travail seul ne peut pas mener une action aussi efficace que s’il est
accompagné d’une équipe pluridisciplinaire motivée. Celle-ci peut étre composée du chef
d’entreprise, d’un ou plusieurs membres du CHSCT, d’un ou plusieurs membres du service de
santé au travail, d’un ou plusieurs membres du service hygiene et sécurité, d’un ou plusieurs
représentant du personnel, d’un médecin tabaccologue. Ces membres doivent comprendre des

fumeurs et non-fumeurs.

L’objectif est de sensibiliser le personnel et de convaincre les fumeurs d’arréter. Pour cela
’ensemble des salariés doit bénéficier d’informations sur le tabac : loi, dangers du tabagisme
actif et passif, bénéfice de I’arrét... Si les salariés sont exposés a d’autres cancérogenes, il faut
les informer que le tabac peut multiplier les risques de cancers : par exemple, I’exposition au
tabac aggrave le risque de cancer broncho-pulmonaire lié a I’exposition a I’amiante. Cette
information peut prendre plusieurs formes: conférence, exposition, affichage... C’est
’accumulation de messages pouvant semble anodin qui fait qu’un fumeur commence a se

poser des questions puis envisage 1’arrét du tabac.

97



2-3 Le cannabis
Le code de travail [64] réglemente les rapports sociaux entre employeurs et salariés, les
conditions d’hygiéne et de sécurité au sein de 1’entreprise, les services de santé au travail.

11 donne trois pistes pour appréhender la toxicomanie en entreprise :

1- Pouvoir disciplinaire de I’employeur

Le chef d’entreprise a le pouvoir de fixer les régles nécessaires a la vie de la collectivité de

travail et de sanctionner le non-respect de ces régles.

Comportement du consommateur au sein de I’entreprise : les effets physiques et psychiques

du produit, en modifiant le comportement de 1'usager, peuvent créer un danger au sein de
’entreprise. Le chef d’entreprise peut alors sanctionner le salarié au sens de I’article L.122-40
(avertissement, mise & pied, rétrogradation) ou le licencier. Le fait générateur du licenciement
ou de la sanction n’est pas la prise de produit psychoactif du salarié¢ mais les manifestations

du comportement qui en résulte.

Introduction de drogue au sein de ’entreprise : I’introduction, la consommation et a fortiori le
trafic provoque la rupture immédiate du contrat de travail pour faute grave ou lourde si les

faits sont établis.

Délinquance du salarié en dehors de l’entreprise: le comportement du salarié hors de
I’entreprise ne peut pas, en principe, justifier de mesures disciplinaires de la part de
I’employeur. Mais il existe une jurisprudence : quand le comportement est de nature a causer
un préjudice sérieux et durable a I’entreprise ou lorsque les agissements du salarié peuvent
faire courir un risque a I’entreprise ou & son personnel.

L’incarcération d’un salarié n’implique pas la rupture automatique du contrat de travail mais
le salarié ne pouvant assurer les obligations de son contrat, ¢’est sur ce fondement juridique
que la chambre sociale de la cours de cassation tend a considérer une détention de longue
durée comme cas de force majeure autorisant 1’employeur a prendre acte de la rupture du

contrat de travail non imputable a I’employeur.
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2- Responsabilité générale de I’employeur en matiére d’application des régles d’hygiéne

et de sécurité

L’entreprise est responsable au civil et au pénal vis a vis des tiers pour les dommages causés
par ses salariés dans I’exercice ou a 1’occasion de ses fonctions, les infractions a la
réglementation de I’hygiéne et de la sécurité, son défaut de surveillance dans 1’application des
régles édictées en la matiere

En corollaire : le réglement intérieur élaboré unilatéralement par I’employeur permet de faire
respecter son pouvoir réglementaire pour I’hygiéne et la sécurité.

Selon I’audition du Dr Trarieux, la seule action possible pour le chef d’entreprise est de
préciser dans le réglement intérieur le refus de toute drogue au sein de I’entreprise.

Il peut également préciser le mode de détection, le moment de détection et les postes
soumis a ses tests. Il permet d’officialiser la discussion dans I’entreprise et de désigner

les postes de travail soumis a surveillance. [66]

3- Etat de santé du salarié

Injonction thérapeutique : le contrat de travail est suspendu sous réserves des conséquences

possibles d’une absence prolongée ou de la nécessité impérieuse pour I’entreprise de pourvoir

au remplacement immédiat de 1”intéressé. I1 n’est pas rompu.

Inaptitude physique : la toxicomanie peut conduire le médecin du travail & émettre un avis

d’inaptitude totale ou partielle et cet avis s’impose dans tous les cas a I’employeur sans qu’il

n’ait & connaitre le motif de I’avis.

Parallelement au pouvoir de sanction de ’employeur, Le role du médecin du travail est

primordial quelle que soit le type de prise en charge :

1- Prise en charge individuelle
Le médecin du travail doit raisonner en amont d’une éventuelle demande de soins; il doit

avoir une attitude active. Il peut s’appuyer sur I’interrogatoire systématique lors des visites
« annuelles » (recherche de tous les facteurs de risque : la consommation de cannabis au
méme titre que celle du tabac ou de I’alcool) plus rarement des demandes ou des inquiétudes
des collégues ou la hiérarchie. Il pourra s’aider des auto-questionnaires (annexe 9) pour

ouvrir le dialogue avec son patient et aussi caractériser la consommation de celui-ci.
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Les questions doivent au départ se placer dans le domaine de la santé du patient ; ce qui

permettra de créer une relation de confiance avec lui.

Cependant, le médecin du travail est garant de la situation sanitaire au sein de ’entreprise. Si
une consommation problématique de substances illicites est suspectée, il doit établir son
diagnostic avec certitude avant toute décision d’aptitude au poste de travail. En effet la
responsabilité de I’entreprise est engagée si I'un des salariés provoque dans I’exercice de ses
fonctions un accident lié 4 son état. Le chef d’entreprise est alors en droit de remettre en cause

la responsabilité du médecin du travail si celui-ci a délivré un avis d’aptitude au poste.

I1 devra réaliser des examens complémentaires de laboratoire. Ceux-ci doivent étre effectués
dans un cadre strict et limitatif avec respect de I’anonymat. Le salarié¢ doit dans tous les cas
étre informé par le médecin du travail de la nature et de I’objet du test biologique qu’il va
subir. 11 doit également étre informé des conséquences que le médecin peut tirer des résultats
du test en ce qui concerne son aptitude au poste de travail. Les résultats du dépistage sont
soumis au secret médical. Le médecin doit se limiter & faire connaitre 4 I’employeur I’aptitude
ou I’inaptitude du candidat & un poste ou du salarié. Il ne doit en aucun cas révéler un
renseignement confidentiel tel que le diagnostic, la nature ou I’origine de I’inaptitude, ou

révéler une toxicomanie comme telle. [18]

S’il s’agit d’une consommation occasionnelle sans retentissement sur la vie
professionnelle, le médecin du travail peut réaliser un travail de prévention,
d’informations et de soutien.

Si la consommation est problématique, consommation réguliere, poste de sécurité,
troubles psychiatriques associés une prise en charge en milien spécialisé semble mieux

indiquée avec au niveau professionnel une inaptitude temporaire.

2- Prise en charge collective

Elle s’entend lorsque I’entreprise est concernée par de nombreux postes de sécurité. Devant le
cotit financier d’un dépistage urinaire systématique, elle parait difficilement généralisable au

petite entreprise ou a celle dont I’activité de contient pas de poste dit de sécurité.

Nous pouvons citer I’exemple de la Société Nationale des Chemins de Fer [22]. Depuis

janvier 2004, la pratique des tests de dépistage est officialisée et réalisée systématiquement
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lors des différentes visites (embauche, annuelle, reprise). A I’embauche, le salarié regoit un
livret explicatif dans lequel il est clairement mentionné que des tests urinaires seront pratiqués
en vue de recherche de substances illicites (cannabis, opiacé, cocaine, héroine). L’information
est donné de nouveau lors d’entretiens préalables a I’embauche dans la semaine précédent la
visite. Si le test est positif, un deuxiéme test est effectué dans un autre laboratoire. S’il est de
nouveau positif, le salarié est déclaré inapte a son poste et une demande de changement
de poste est faite. En principe, le nouveau poste attribué au salari¢ sera moins intéressant et
moins rémunéré. Si le candidat refuse le test, le médecin ne peut conclure sur I’aptitude du

sujet & son poste de travail, donc la personne n’est pas retenue.

Cependant le dépistage a ’échelon de I’entreprise ne s’entend qu’associé a des
actions de prévention des risques. Il ne doit pas étre caché au personnel ni a ses

représentants pour permettre une prise de conscience de I’employeur et des salariés. [61]
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RESULTATS DE L’ENQUETE
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OBJECTIFS

OBJECTIF PRINCIPAL :

Améliorer les connaissances sur la consommation de substances psychoactives dans le monde

du travail en Haute-Vienne

OBJECTIFS SECONDAIRES :

Etudier la prévalence de la consommation de substances psychoactives
Décrire la population des consommateurs de substances psychoactives
Réfléchir au réle propre du médecin du travail face a ces situations a risque
Chez les consommateurs de cannabis :
- Rechercher les facteurs favorisants la consommation
- Déterminer I’impact de la consommation de cannabis sur 1’activité

professionnelle
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METHODOLOGIE

L’enquéte que nous avons réalisée, est une enquéte transversale, descriptive qui s’est déroulée
du 5 décembre 2005 au 28 février 2006. Elle avait pour objectif principal d’améliorer la
connaissance de la prise de substances psychoactives par des personnes au travail en Haute-

Vienne.

1- CONSTITUTION DE I’ECHANTILLON

1-1 Recrutement de I’échantillon

Nous avons proposé cette enquéte aux médecins du travail avec lesquels nous avions déja
travaillé. Il s’agit des médecins des entreprises suivantes :

- Centre Hospitalier et Universitaire de Limoges, et Centre Hospitalier Esquirol

- Electricité de France —Gaz de France

- Caisse Primaire d’ Assurance Maladie

- Caisse Régionale d’ Assurance Maladie du Centre-Ouest

- Association Interprofessionnelle de Santé au Travail de la Haute-Vienne (AIST 87)

Nous avons également proposé cette enquéte aux médecins rencontrés lors de formations sur
le cannabis dans le cadre du Réseau Ville Hopital Toxicomanie mis en place par le Dr
Villéger. 11 s’agit des médecins du travail de Renault Trucks et de Legrand. (Liste des
médecins annexe 11).

Tous ont accepté de participer.

Mais le contexte socio-économique peu favorable a I’étude d’un sujet aussi complexe a
contraint le médecin du travail d’EDF-GDF a abandonner 1’étude. Le médecin de Renault
Trucks a, au départ, refusé I’enquéte dans sa forme initiale. En effet une enquéte centrée
uniquement sur le cannabis n’aurait pas été acceptée par le directeur d’autant plus que la
période était peu propice : Ientreprise subissait de difficiles restructurations. Finalement dans

sa forme définitive, I’enquéte a été acceptée.
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Au total, la population globale des salariés représentaient :
60 000 (AIST 87) + 12 000 (CHU et CHE) + 336 (CRAMCO) + 452 (CPAM) + 3446
(Legrand) + 546(Renault trucks) = 76 780 personnes.

Comme la prévalence-vie de la consommation de cannabis chez les 16-60 ans est de 23%, le
nombre de salariés minimum pour constituer un échantillon représentatif était de 800 a

répartir entre les 35 médecins du travail, soit 30 questionnaires par médecin.

1-2 Méthode de sélection

Pour obtenir des données significatives, les enquétés ont été choisis au hasard: le
questionnaire a donc été proposé arbitrairement au troisiéme consultant de chaque demie
journée de consultations des médecins du travail participants. Les planning de consultations
étant faits d’une année sur l’autre, les salariés n’étaient pas sélectionnés par 1’équipe

médicale. L’accord verbal du salarié devait étre obtenu.

1-3 Refus de participation

En cas de refus, nous demandions au salarié de préciser le motif de ce refus, son emploi, son
dge et son sexe. Le questionnaire était alors proposé au cinquieme salarié vu en visite

programmée.

1-4 Critéres d’exclusion
Ftaient exclus de 1’enquéte, les questionnaires dont les parties concernant les médicaments,

I’alcool, le tabac et le cannabis n’étaient pas renseignées.

2- RECUEIL DE DONNEES

2-1 Auto-questionnaire
Un questionnaire auto-administré et anonyme a été retenu comme la solution la plus efficace

pour les raisons suivantes :
- I1 sécurise les enquétés a plusieurs titres :
- le médecin du travail ne connait pas les résultats des questionnaires.

Le salarié ne craint donc pas pour son aptitude.
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- ’employeur n’a pas acces au questionnaire. Donc le salarié ne craint pas pour
son emploi.

Au total, cela nous permets d’avoir des réponses les plus objectives possibles.

- La faisabilité étant un critére important pour obtenir la participation des médecins du

travail, I’utilisation d’un auto-questionnaire permets de ne pas ralentir les consultations.

- Malgré tout, dans chaque centre de passation, des intervenants étaient présents pour guider

ceux qui auraient des difficultés a répondre.

La conception du questionnaire fut la partie la plus complexe de notre travail. Dans nos
recherches bibliographiques nous n’avons pas trouvé de modele d’enquéte répondant & nos
attentes. Nous nous sommes donc appuyés sur le questionnaire créé par le Docteur Villéger
dans le cadre de son étude sur la consommation de Cannabis chez les 15 — 20 ans en Limousin

comparée aux résultats nationaux.

Nous avons du compléter ce questionnaire, en effet :

- le sujet pouvant étre I’objet de polémique, un questionnaire centré uniquement sur le
cannabis se serait heurté a un refus de participation. C’est la raison pour laquelle nous avons
introduits des items sur d’autres substances psychoactives — tabac, alcool et médicaments

psychotropes.

- la population étudiée étant celle d’adultes au travail, le probléme se posait de choisir des
items nous permettant d’obtenir les renseignements souhaités quant aux conséquences de leur
consommation de toxiques sur leur activité professionnelle. Ces items ne devaient pas faire

craindre aux salariés d’étre sanctionnés au travail ou méme de perdre leur emploi.

De nombreuses réunions pluridisciplinaires regroupant des professionnels de santé au travail
et d’addictologie ont permis d’élaborer une premiére version du questionnaire.

Il a alors était exposé aux différents médecins de santé au travail ayant donné leur accord
théorique de participation : chaque présentation orale du questionnaire — avec les médecins du
travail du CHU, puis ceux de I’AIST 87, puis celui de Renault Trucks — a permis de

I’améliorer.
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Un véritable travail de réseau, en lien étroit avec les professionnels de terrain, a donc été

nécessaire pour obtenir le résultat final qui est la cinqui¢me version du projet initial.

Le questionnaire est donc congu en trois parties :
-la premiére partie s’intéresse aux données socio-démographiques et aux
antécédents personnels et familiaux des salariés enquétés.
-La deuxiéme partie concerne les consommations proprement dites.

-La derniére partie fait le lien entre travail et consommation de toxiques.

Enfin, I’enquéte a été testée, au préalable, 4 salariés volontaires d’EDF — GDF sur une
semaine. Cela nous a permis :

- de connaitre la durée réelle de passation. En effet la durée qui nous était impartie était de
quinze & vingt minutes. A notre étonnement, les salariés fnettaient effectivement un quart
d’heure pour remplir et annoter le questionnaire.

- de clarifier les items pour une meilleure compréhension ; par exemple les salariés ont
reproché I’emploi des termes « traitement » ou « traiter » qu’ils réservaient aux animaux ou
aux plantes.

- de mieux connaitre les réactions des salariés face 4 un tel sujet. A notre grande surprise

ils n’étaient pas choqués de voir aborder ce théme dans le cadre de leur travail.

2-2 Déroulement pratique

Les 30 questionnaires par médecins ont été distribués par nos soins aux équipes médicales.
Les secrétaires proposaient et expliquaient 1’intérét du questionnaire au salari¢ sélectionné.
Celui-ci le remplissait en attendant de bénéficier de sa visite médicale, quel qu’en soit le
type : visite annuelle, visite de reprise, visite d’embauche, visite de surveillance médicale
renforcée.

Il avait la possibilité de demander de I’aide a la secrétaire qui avait regu une information
concernant cette enquéte.

Une fois rempli, le questionnaire était mis sous enveloppe cachetée et remis a la secrétaire.

Celle-ci centralisait les questionnaires et nous les remettait en fin de semaine.

La plupart des médecins du travail ont utilisé cette technique de passation.

Cependant, elle s’est révélée inapplicable pour deux entreprises : Legrand et Renault Trucks.
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En effet, les locaux n’étaient pas adaptés a I’organisation prévue : multiples sites de visites,
pas de lieu d’attente pour remplir I’enquéte.

Les médecins du travail ont alors choisi de donner I’enquéte aux salariés; ceux-ci la
renseignaient chez eux et la retournaient soit par courrier interne soit dans une boite prévue a
cet effet dans les locaux de santé au travail.

Une double numérotation a également été instaurée : un numéro d’anonymat pour le médecin
et un numéro pour le questionnaire.

Cela nous a permis de suivre 1’évolution du nombre d’enquétes remplies par médecin.

3- METHODOLOGIE STATISTIQUE

La méthodologie et 1’analyse statistique de cette étude ont été possibles grace a 1’aide

précieuse du Docteur Druet-Cabannac.

Nous avons saisies les auto-questionnaires a ’aide du logiciel épi-info. Les résultats ont été
analysés par le logiciel « stateview 5.0 ». Nous avons réalisé une analyse descriptive par
simple dénombrement avec calcul des fréquences. Pour les valeurs quantitatives, nous avons

calculé des moyennes avec un intervalle de confiance de 95%.
Les prévalences ont été calculées a partir du logiciel « épitable ».
Les comparaisons :
-de fréquences ont été faite a partir du test du chi2.
-de distributions a partir du test de Mann Whitney ou Kruskal Wallis en

fonction du nombre de variables & comparer.

Le seuil de précision était fixé a 5%.
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RESULTATS

Nous avons recueilli 1 050 questionnaires. 1046 étaient exploitables, si on tient compte des
critéres d’exclusion énoncés dans le chapitre méthodologie, soit 99,6% des enquétes regues ce
qui traduit la bonne acceptation de I’enquéte par les salariés.

22 personnes, soit 2% des enquétés, ont refusé de participer : 63% étaient des hommes et
I’4ge moyen était de 38,2 ans.11 appartenaient a la Catégorie Socio-Professionnelle 6, 5 a la
CSP 5 et2 ala CSP 3 (annexe 12) ; 4 n’ont pas répondu a cette question. 36% n’avaient pas le
temps, 23% n’avaient pas envie de répondre. 13% ne sentaient pas concernés. 9% se sentaient
au contraire trop concerné. 9% jugeaient le sujet comme du domaine privé. 5% ne voulaient
pas « jouer au cobaye ». 5% n’ont pas justifié¢ leur refus.

Dans ce chapitre nous présenterons d’abord les caractéristiques socio-démographiques de
notre échantillon. Nous décrirons les résultats obtenus pour chaque substance psychoactive
ainsi que la répercussion de la prise de produits sur le travail. Nous analyserons enfin plus

spécifiquement les réponses des sujets consommant actuellement du cannabis.

1- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

1-1 Répartition par sexe et par classe d’dge

Notre échantillon était constitué de 1 046 personnes ayant une activité professionnelle sur la
Haute-Vienne. Elles se répartissaient en 535 femmes (51 ,1%) et 511 hommes (48,8%).

L’age moyen était de 37 ans (£11,2). Il était de 36,6 ans (+10,8) pour les hommes et 37,4 ans
(£11,5) pour les femmes. Il n’existait pas de différence significative selon le sexe. La
répartition par tranches d’age est présentée dans la figure 1

Figure 1 : Répartition de la population par classes d’ages
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1-2 Répartition par situation familiale

La répartition des 1046 salariés en fonction de la situation familiale est présentée figure 2

Figure 2 : Répartition par situation familiale
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1-3 Répartition en fonction des catégories socio-professionnelles (CSP annexe 12)

Sur les 1046 salariés, on retrouvait une majorité d’employés (CSP 5) qui représentait 32,7%

(338 personnes) et d’ouvriers (CSP 6) qui représentait 26% (269 personnes). La répartition
des salariés par CSP est représentée par la figure 3. Aucun salarié de la CSP 1 n’a été retrouvé
car I’enquéte n’a pas été proposée au service de santé au travail de la mutualité agricole.

Figure 3 : Répartition par catégories socio-professionnelles
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1-4 Répartition en fonction du plaisir au travail
Le plaisir que procurait aux salariés leur travail était coté sur une échelle de 0 (pas du tout de

plaisir) & 10 (beaucoup de plaisir). En moyenne, le plaisir a été noté a 7 (£ 2,2) sur 10. La
répartition en fonction du plaisir au travail est indiquée figure 4.

Figure 4 : Répartition en fonction du plaisir au travail
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1-5 Répartition en fonction du type de visite médicale

Sur les 1046 salariés, 76,2% venaient en visite dans le cadre de leur « visite médicale
annuelle », 16,8% dans le cadre d’une visite d’embauche, 4,3% lors de leur visite de reprise et
2% dans le cadre de leur surveillance médicale renforcée. 0,7% n’ont pas précisé le type de

visite.

1-6 Temps libre

Seulement 43 personnes, soit 4% de I’échantillon admettaient passer leur temps libre seul. La

grande majorité passait son temps libre avec sa famille, ses amis ou ses collégues.

1-7 Antécédents

1-7-1 Antécédents personnels

84% des enquétés (877 personnes) disaient ne jamais avoir été traités pour des problémes
psychologiques. 15,8% (165 personnes) admettaient avoir eu des difficultés psychologiques
durant leur vie entiére. Sur les 162 ayant précisé le diagnostic, les pathologies sont

regroupées dans la figure 5.

111



Figure 5: Antécédents psychologiques personnels
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Sur les 1 025 salariés ayant répondu a la question concernant les problémes psychologiques
récents, 166 avaient jugé avoir eu des troubles psychologiques durant au moins 1 journée dans
le mois précédent 1’enquéte. En moyenne, ils ont eu 9,1 jours (+ 9) de difficultés sur le mois

écoulé. 89 ont une semaine de mal-étre, 35 deux semaines, 22 trois semaines et 20 un mois.

Nous avons voulu savoir si les 13 personnes soignées pour une pathologie psychiatrique
chronique comprenaient bien I’intérét de leur traitement. Pour cela nous avons comparé
pathologie avoué et traitement prescrit. (tableau 1). Globalement les traitements semblaient
adaptés a la pathologie sauf dans un cas ou le sujet prenait un neuroleptique pour guérir d’une

dépression.

Tableau 1 : Répartition des salariés traités pour une maladie psychologique chronique en

fonction de la maladie avouée et du traitement pris.

Traitements Anti-dépresseurs Neuroleptiques Thymorégulateurs Traitement substitutif

Maladies

Dépression 6 1 0 0

Maladie Bipolaire 0 0 . 0

Troubles psychotiques 0 2 0 0

Troubles obsessionnels

compulsifs 1 0 0 0
Toxicomanie 0 0 0 1

Total 7 3 2 1
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1-7-2 Antécédents familiaux

Il a été demandé aux salariés si certains membres de leur famille avaient déja eu des
difficultés psychologiques entrainant une consommation de substances psychoactives :
médicaments psychotropes, alcool, tabac, cannabis.

22% ont eu des antécédents familiaux de troubles nécessitant la prise de médicaments ; 24,5%
d’entre eux ont eu des problémes d’alcoolisation excessive dans leur famille ; 24,7% ont
considéré qu’un membre de leur famille souffrait des effets de son tabagisme ; enfin, 6,3% ont

eu un parent ayant une consommation de cannabis problématique.

Nous leur avons également demandé de préciser le lien de parenté qui les unissait a la
personne ayant une consommation problématique. Nous avons regroupé dans le tableau 2 la
comparaison entre type de substances consommeées et lien de parenté. Par exemple pour le
cannabis, 3 enquétés indiquaient que leur meére avait une consommation problématique, 11
que cette prise concernaient un membre de leur fratrie, 2 étaient inquiets pour leur conjoint,

12 pour leur enfant, 6 pour un cousin et 3 pour un neveu.

La prise de médicaments psychotropes et la consommation d’alcool restaient la problématique
essentielle des familles. La prise médicamenteuse était plutdt féminine et la consommation
d’alcool masculine. La consommation problématique d’alcool augmentait avec 1’dge
puisqu’elle concernait les grands-parents, les oncles/tantes et le pére. Le cannabis était

problématique chez les jeunes, enfant, neveu ou niece, cousin (effet dge).
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Tableau 2 : Répartition des salariés en fonction du lien de parenté les unissant au

consommateur problématique, et du type de substance

Substances Médicaments  Alcool Tabac Cannabis  Autres drogues
Lien de parenté
Pére 17 42 25
Meére 49 11 8 3
Fratrie 13 19 17 11 1
Conjoint 12 7 11 2
Enfant 5 4 13 12
Grands-parents 5 8 3
Oncle/tante 13 25 10
Cousin(e)s 4 3 1 6
Neveu/ni¢ce 2 1 3
Belle-famille 12 10 5
Total (en personnes) 132 129 94 37 1

1-7-3 Problémes relationnels

42.1% des salariés ont déja rencontré des difficultés au cours de leur vie entiére. 21,8% ont
eu des difficultés de tout ordre au cours des 30 derniers jours.

Nous avons considéré 4 thémes pouvant étre problématique pour les salariés : la famille
proche, les autres parents, les amis et le travail.17,5% des sujets ont eu des soucis dans un de
ces domaines quel qu’il soit, 3,4% dans deux domaines, 0,6% dans trois et 0,2% dans tous ces

thémes. Les données son regroupées dans la figure 6

114



Figure 6 : Graves problémes en rapport avec.... Sur les 30 derniers jours ou la vie entiére
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Dans le mois précédent I’enquéte, le travail et la famille proche ont été les 2 principales
‘sources de problémes graves respectivement 10,7 et 10,1%. Cependant si la période étudiée
est plus longue, la vie entiére, la famille proche devient la principale source de conflit
viennent ensuite le travail, les autres parents et enfin les amis.

On peut noter que quelle que soit la période étudiée, les enquétés étaient trés peu nombreux a

avoir eu des problémes relationnels avec leurs « amis ».

2- SUBSTANCES PSYCHOACTIVES

2-1 Médicaments psychotropes

16,5% des salariés ont avoué prendre des médicaments pour une maladie chronique. L’4ge de
début de traitement moyen était de 32 ans (£ 13,3). 59,5% des personnes traitées étaient des
femmes et 40,5% étaient des hommes. La prévalence de prise de traitement & visée
psychiatrique était de 11,2% (IC 95% = 9,424 13,3%). IIs ont débuté leur traitement en
moyenne 3 34 ans (+ 8,9). Dans 53,8% des cas ils étaient soignés pour dépression, dans
15,4% pour une maladie bipolaire, dans 15,4% pour des troubles psychotiques, 7,7% étaient
traités pour des troubles obsessionnels compulsifs et 7,7% étaient pris en charge pour une
conduite addictive. Parmi les personnes non traitées pour une pathologie chronique
psychiatrique, 84 salariés prenaient des médicaments pour se détendre, 68 pour lutter contre
un stress personnel, 80 pour lutter contre un stress professionnel, 69 pour dormir, 5 pour
I’éveil, 3 pour la concentration (figure 7). Une méme personne pouvait avoir indiqué plusieurs

raison a la prise de médicaments.

115



Figure 7 : Répartition des salariés sans antécédent psychologique prenant des psychotropes en

fonction de la cause de la prise.
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Les catégories médicamenteuses citées par les salariés étaient: les anxiolytiques, les

antidépresseurs, les hypnotiques, les neuroleptiques, les myorelaxants, les antiépileptiques, les
traitements substitutifs et les médecines douces.

La prévalence de prise d’anxiolytiques était de 7,2% (IC 95% = 5,7 a 8,9%). La prévalence de
prise d’hypnotiques était de 2,2% (IC 95% = 1,4 a 3,3%). La prévalence de prise
d’antidépresseurs était de 3,2% (IC 95% = 2,2 & 4,5%).

La répartition du nombre de salariés en fonction du type de traitement est représenté figure 8.

Figure 8 : Répartition par type de traitement
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93 sujets prenaient 1 seul type de traitement pour se détendre et/ou lutter contre un stress
et/ou dormir. 38 prenaient 2 classes médicamenteuses différentes, 28 trois classes, 12 quatre
classes.

1,2% des salariés prenaient un traitement neuro-psychiatrique en auto-médication : 58,3%
d’entre eux prenaient un anxiolytique, 16,7% un myorelaxant, 8,3% un hypnotique, 8,3% un

neuroleptique, 8,3% un antidépresseur.

2-2 Ethanol

La prévalence de la consommation d’alcool était de 55,8% (IC 95% = 52,8 a 58,9%) soit 584
salariés. L’4ge moyen de début de consommation était de 17,8 ans (+ 3,4). Les hommes
(72,9%) étaient significativement plus nombreux a consommer de 1’alcool que les femmes
(39,4%) et en ont expérimenté les effets plus tot (17,6 ans pour les hommes et 18,2 pour les
femmes). Sur les 584 salariés concernés, 71% buvaient préférentiellement du vin, 54% de la

- biére et 48% des apéritifs. Le rythme de consommation est représenté dans la figure 9.

Figure 9: Répartition des consommateurs d’alcool en fonction de leur rythme de

consommation.
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80,5% des buveurs consommaient uniquement en soirée, 13,7% dans la journée et en soirée
et 6,5% uniquement la journée. 86,7% buvaient entre amis et 6,8% seuls. La prévalence des
salariés ayant une consommation supérieure au seuil de 'OMS étaient de 5,5% (IC 95% =
4,3 4 7,2%). Parmi les buveurs excessifs, nous avons trouvé significativement plus d’hommes
(86,2%) que de femmes (13,8%). Le tableau des effets recherchés et obtenus par les
consommateurs est représenté figure 10. Les salariés recherchaient la convivialité, le plaisir

et la détente. L’effet recherché était obtenu dans la majorité des cas.

Figure 10 : Répartition des consommateurs d’alcool en fonction de I’effet recherché et obtenu
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2-3 Tabac

La prévalence des fumeurs était de 37,5% (IC 95% = 34,5 a 40,5%) soit 392 personnes.
60,7% des fumeurs étaient des hommes contre 39,3% de femmes. L’4ge moyen de début était
de 17 ans (+ 3,3) sans différence significative selon le sexe : 16,9 ans (& 3,6) pour les femmes
et 17,1 ans (+ 3,0) pour les hommes.

La distribution en fonction de la quantité de tabac fumé est représentée figure 11. 5 salariés

n’ont pas souhaité préciser la quantité de tabac fumé.
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68,1% fumaient en journée et dans la soirée, 22,6% uniquement dans la journée, 9,2%

uniquement en soirée. Sur les 392 fumeurs, 70,9% avaient déja essayé d’arréter de fumer.

Figure 11 : Répartition en fonction de la quantité de tabac fumé
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Le tableau des effets recherchés et obtenus par les fumeurs est représenté figurel2. Le
principal effet recherché était 1’effet déstressant puis la détente et le plaisir. L’effet était

obtenu dans la majorité des cas.

Figure 12 : Répartitions des fumeurs en fonction des effets recherchés et des effets obtenus
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2-4 Cannabis

La prévalence des expérimentateurs de cannabis au cours de la vie était de 19,3% (IC 95% =
16,9 a 21,8%) soit 201 salariés. La proportion d’expérimentateurs était significativement plus
élevée chez les hommes (70,6%) que chez les femmes (24,1%) (p<0,001). La prévalence des
consommateurs de cannabis au moment de 1’enquéte était de 3,5% (IC 95% = 2,54 4,9%). La
premiére expérience avait eu lieu en moyenne a 17,5 ans (& 3,3). Il n’y avait pas de différence
significative de ’dge de début en fonction du sexe.

La figure 13 regroupe les différentes raisons pour lesquelles les expérimentateurs ont essaye
le cannabis.

Figure 13 : Raison(s) donnée(s) a I’expérimentation du cannabis

Oublier Curiosité
14 53

Goit
/ 29
Rire

Détente
29 29

144 usagers avaient déja essayé d’arréter de consommer du cannabis. Le rythme de
consommation par les usagers actuels est représenté figure 14. Les consommateurs fumaient
plutdt exclusivement en soirée (72,9%) mais n’importe quel jour de la semaine (91,8%).
Ils n’étaient que 8,1% & ne consommer que le week-end.

43,2% (37 salariés) des usagers actuels consommaient tous les jours du cannabis. 45,9%
fumaient seuls ou accompagnés, 45,9% fumaient exclusivement en compagnie, seulement

8,1% fumaient exclusivement seuls.
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Figure 14 : Rythme de consommation de cannabis par les usagers actuels
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Les effets recherchés et obtenus des fumeurs actuels sont résumés figurel5. Les effets les plus

recherchés sont la convivialité, le plaisir et la détente. Quel que soit I’effet considéré, les

personnes qui cherchaient un effet le trouvaient pratiquement toujours.

Figure 15 : Répartition des usagers en fonction des effets recherchés et obtenus.
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2-5 Polyconsommation
La prévalence des salariés consommant au moins une substance psychoactive était de 49,1%

(IC 95% = 46,4 a 52,5%). 38,1% prenaient une seule substance psychoactive, 10,1% deux
produits, 0,8% trois substances, 0,4% consommaient des produits appartenant a toutes les

catégories étudiées.

3- PSYCHOTROPES ET TRAVAIL

88,3% des salariés (sur les 1019 enquétés ayant répondu a cette question) étaient conscients

que la prise de substances psychoactives avait un retentissement néfaste sur Iactivité
professionnelle. La répartition des salariés en fonction de ’effet qu’ils pensaient que la prise

de substances psychoactives avait sur le travail est présentée figure 16.

Figure 16: Répartition des salariés en fonction de I’effet qu’ils pensaient étre imputable a la

prise de produits psychoactifs sur le travail
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7,3% des salariés prenant un médicament neuro-psychiatrique étaient préoccupés par leur
consommation. 18,2 % des buveurs excessifs étaient inquiets de leur consommation. 27,2%
des fumeurs (de tabac) étaient soucieux quant a leur tabagisme et seulement 8,1% des usagers
actuels de cannabis jugeaient leur consommation problématique. La répartition des personnes
consommant au moins une substance psychoactive en fonction de I’interlocuteur privilégié est

présentée figure 17.

Figure 17 : Répartition des salariés en fonction de I’interlocuteur principal pour parler de la

consommation de substances psychoactives

300 281
255
250"
» 200
O
: 150 A
2
2 99
100 -
55 50
E =
0 ) T T T T
ami collegue médecin  médecin du autre dont
traitant travail famille

11,1% des buveurs excessifs avaient ressenti au travail des problémes d’attention ou de
concentration contre 1,7% des fumeurs, 6,8% des salariés consommant des médicaments
psychotropes et 8,1% des consommateurs de cannabis.

Les personnes prenant au moins une substance psychoactive ont déja été en conflit au travail a
ce sujet dans 6,4% des cas, avec leur famille dans 11,0% des cas, avec leur amis dans 2,7% ;
16 salariés ont déja consulté pour lutter contre leur tabagisme, 10 ont déja été soignés pour
leur consommation de médicaments psychotropes, 9 ont avoué avoir ét¢ traités pour leur abus
d’alcool et seulement 5 ont été suivis pour leur consommation de cannabis.

2% des personnes interrogées ont avoué avoir eu des problémes avec la justice concernant
leur consommation de substances psychoactives.

La figure 18 présente la répartition des salariés ayant parlé de leur consommation de produits
et des problémes liés a celle-ci & leur médecin traitant et/ou a leur médecin du travail. Quel

que soit le toxique, les salariés ont parlé plus facilement a leur médecin traitant. Le sujet de
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ces consultations était plus la consommation de produits en elle-méme que les problémes liés
a celle-ci. De nombreux salariés parlaient de leur tabagisme et des problémes liés a celui-ci.
On peut supposer que les salariés pouvaient plus facilement évoquer leur tabagisme car le
tabac est licite et que sa consommation n’a pas de réelle répercussion sur I’activité
professionnelle.

Figure 18 : Répartition des salariés ayant parlé de leur consommation de produits et des

problémes liés a celle-ci & leur médecin traitant et/ou & leur médecin du travail.

200 -
179
180
160 -
g 120 112
g 100
& 80 - 70
60 - 51
40 5 31 30
20 - 15 11 12| |,
0 - :_‘_ :_:l___|
discussion avec discussion avec discussion avec discussion avec
médecin traitant de  médecin du travailde médecin traitant des médecin du travail des
consommation de...  consommation de... problemes liés a la problémes liés 4 la
consommation de... consommation de...

médicaments B alcool O tabac O cannabis

12 personnes ont eu des problemes d’aptitude concernant leur poste de travail en rapport avec
leur consommation de médicaments psychotropes, 9 en rapport avec leur consommation
d’alcool, 5 en rapport avec leur tabagisme et 5 en rapport avec leur usage de cannabis.

Aprés un arrét maladie 1ié a la consommation de toxiques, 9 personnes ont repris a temps
complet contre 6 & mi-temps thérapeutique ; 19 ont repris au méme poste de travail et 3 4 un
poste différent. Dans cette catégorie de salariés il n’y a pas eu d’aménagement de poste de
travail.

39,1% des salariés (373 sujets) souhaitaient bénéficier d’une intervention au sein de leur
entreprise concernant les risques liés a la consommation de substances psychoactives dans le
cadre d’une activité professionnelle. Plusieurs sujets leur étaient proposés. Ils pouvaient
choisir plusieurs themes. La répartition des salariés en fonction du sujet qu’ils voulaient voir

aborder est présenté figure 19.
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Figure 19 : Répartition des salariés en fonction du sujet d’intervention en entreprise qu’ils

voulaient voir aborder
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60,9% des salariés n’étaient pas intéressés par une intervention au sujet de la prise de toxiques
en entreprise. Les raisons de leur refus sont regroupées dans la figure 20.
Figure 20 : Répartition des salariés en fonction des raisons de leur refus au sujet d’une

information en entreprise sur la prise de toxiques
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4- DETERMINANTS ET CONSEQUENCES DE LA
CONSOMMATION DE CANNABIS

4-1 Populations concernées par I’usage du cannabis
1S 15ag

4-1-1 Expérimentateurs de cannabis

Nous allons décrire, ici, la population de salariés ayant déja testé le cannabis mais qui n’en
consomment pas forcément au moment de I’enquéte

Les expérimentateurs de cannabis de I’échantillon représentés 201 personnes. Ils étaient
significativement plus jeunes (29,5 ans + 7,6) que I’ensemble de la population. La proportion
d’expérimentateurs était significativement plus élevée chez les hommes (70,6%) que chez les
femmes (24,1%) (p<0,001). Ils étaient plut6t célibataires (49,7%) ou vivaient maritalement
(25,9%). Les expérimentateurs n’appartenaient pas significativement plus a une Catégorie
Socio-Professionnelle (CSP). 30.8% appartenaient a la CSP 6, 27,9% a la CSP 4, 26,4% a la
CSP 5, 14,9% a la CSP 3 et aucun n’était retrouvé en CSP 2. Ils éprouvaient un plaisir au
travail moyen coté a 7 sur 10. Ils ne passaient pas plus leur temps libre seul (23,2%). La
répartition par classe d’age des expérimentateurs se trouve figure 21 ils étaient plus nombreux
chez les 25-34 ans. Aucune personne de plus de 55 ans n’a reconnu avoir expérimenté le

cannabis.
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Figure 21 : Répartition par classe d’age des expérimentateurs de cannabis
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Les expérimentateurs n’avaient significativement pas plus d’antécédents psychiatriques
personnels que dans la population générale. 63,4% avaient été déprimés durant leur vie, 9,8%
avaient été anxieux et 9,8% avaient été traités pour un trouble des conduites.

Par contre ils avaient significativement plus d’antécédents familiaux de difficulté
psychologique ayant entrainé une prise de médicaments psychotropes (31,6%), d’alcool
(33,7%), de tabac (35,5%) ou de cannabis (13,8%) chez un proche.

Les expérimentateurs de cannabis (16,9%) ne prenaient pas plus de médicaments & visée
neuropsychiatrique quelle que soit leur classe que les autres (15,4%). Ils avaient expérimenté
I’alcool plus t6t & 16,5 ans (£1,9). La fréquence de consommation d’alcool supérieure au seuil
de POMS était significativement plus élevée chez les expérimentateurs de cannabis (9,9%) et
ils recherchaient plus fréquemment I’ivresse et/ou 1’oubli lors de leur alcoolisation. La
fréquence de tabagisme associé était significativement plus élevée (70,6%), avec un dge de
début de tabagisme plus précoce (16,3 ans = 2,8). Par contre les expérimentateurs de cannabis
n’étaient pas plus nombreux a fumer plus de 20 cigarettes par jour. L’ensemble des résultats

concernant les expérimentateurs de cannabis est regroupé dans le tableau 3.

127



Tableau 3 : Répartition des salariés en fonction de leur expérimentation et des facteurs

déterminants d’une éventuelle consommation

S——T = orificafivite
% % p
antéoédents familiaux de prise de médicaments 198 31,6 p=0,0005
antéoédents familiaux de prise de alcool 222 33,7 p=0,0009
antéoddents familiaux de prise de tabac 5 | 35,5 p=0,0001
antéoddents familiaux de prise de cannabis 44 13,8 p<0,0001
antéoddents personnels de dépression 73,5 63,4 p=0,5967
antéoddents personnels de stresy/anxiété 91 9,7 p=0,5967
antéoédents personnels de troubles des conduites 58 9,7 p=0,5967
prise de médicaments & visée psychiatrique 154 169 p=0,6009
Age de premiére consommation d'aloool 184 16,5 p<0,0001
prise dalcool en quantité supérieure au seuil de TOMS 4.4 99 p=0,0018
ivresse recherchée lors des alcoolisation 1,4 11,3 p<0,0001
oubli recherché lors des alooolisation 4,6 95 p=0,0228
tabagjsme 2,6 70,6 p<0,0001
age de début du tabagjsme 174 163 p=0,0003
tabagjsme supérieur & 20 cigarettes par jour 69 85 p=0,5651

Ecrit en bleu lien significatif entre expérimentation de cannabis et catégorie étudiée
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4-1-2 Consommateurs de cannabis

Nous allons ici décrire la population des salariés consommant du cannabis au moment de
I’enquéte. 37 salariés admettaient consommer du cannabis au moment de I’enquéte.

Ils étaient significativement plus jeunes 26 ans (£7) (p< 0,0001). La répartition par classe
d’4ge est représenté figure 22. La grande majorité des usagers était dans la classe des 18 — 34
ans (83,8%). Lusage de ce produit concernait plus les hommes (78,4%) que les femmes
(21,6%) (p = 0.0003). Plus de la majorité étaient plutdt célibataires (56,7%). 35,1%
appartenaient & la CSP 5, 29,7% a la CSP 6, 18,9% a la CSP 4 et 16,2% a la CSP 3. Il n’y
avait pas de différence significative dans la répartition des fumeurs par catégorie socio-
professionnelle. Leur travail leur procurait en moyenne un plaisir coté a 7 sur 10. Les usagers

ne passaient pas plus leur temps libre seul (2,7%).

Figure 22 : Répartition des consommateurs par tranche d’age
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Les usagers n’avaient significativement pas plus d’antécédents psychiatriques personnels que
dans la population générale. 77,8% avaient été déprimés durant leur vie, 11,1% avaient été
anxieux et 11,1% avaient été traités pour un trouble des conduites.

Par contre ils avaient significativement plus d’antécédents familiaux de difficulté
psychologique ayant entrainés une prise de médicaments psychotropes (36,1%), d’alcool
(47,2%). 11 y avait plus d’antécédents familiaux de consommation de cannabis (20,0%). il n’y
avait pas significativement plus d’antécédents familiaux de consommation de tabac

problématique (27,7%)
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Les consommateurs de cannabis (16,9%) ne prenaient pas plus de médicaments a visée
neuropsychiatrique quelle que soit leur classe que les autres (21,6%). Ils avaient expérimenté
I’alcool plus tot & 16,1 ans (p<0.0001). La fréquence de consommation d’alcool supérieure au
seuil de POMS était significativement plus élevée chez les expérimentateurs de cannabis
(18,9%) et ils recherchaient plus fréquemment I’ivresse mais non l'oubli lors de leur
alcoolisation. Ils ne buvaient pas plus seul (3,4%) La fréquence de tabagisme associé était
significativement plus élevée (91,9%), avec un age de début de tabagisme plus précoce (16
ans). Par contre les expérimentateurs de cannabis n’étaient pas plus nombreux a fumer plus de
20 cigarettes par jour.

La répartition des salariés en fonction de leur consommation est résumée dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Répartition des salariés en fonction de leur consommation et des facteurs

déterminants d’une éventuelle conduite addictive

non usagers usagers significativité
p

antécédents familiaux de prise de médicaments 21,6 36,1 p=0,0389
antécédents familiaux de prise de alcool 23,6 472 p=0,0012
antécédents familiaux de prise de tabac 24,6 203 p=0,7261
antécédents familiaux de prise de cannabis 5.7 20 p = 0,0006
antécédents personnels de dépression 70,6 77,8 p = 0,6606
antécédents personnels de stress/anxiété 9,1 1351 p = 10,6606
antécédents personnels de troubles des conduites 6,5 111 p = 10,6606
prise de médicaments a visée psychiatrique 15,5 21,6 p=0,3324
4ge de premiére consommation d'alcool 17,9 16,1 p <0,0001
prise d'alcool en quantité supérieure aux seuils de TOMS 5 18,9 p=10,0003
ivresse recherchée lors des alcoolisation 3 24,2 p <0,0001
oubli recherché lors des alcoolisation 0,2 3 p = 0,4604
alcoolisation solitaire 7,05 3,4 p=0,5780
tabagisme 3.5 91,9 p <0,0001
Age de début du tabagisme 17,1 16 p = 10,0236
tabagisme supérieur a 20 cigarettes par jour 13 9,1 p=0,7229

Ecrit en bleu lien significatif entre expérimentation de cannabis et catégorie étudice
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4-2 Impact de la consommation de cannabis sur Pactivité professionnelle
72% des usagers de cannabis se rendaient compte que leur consommation avait une

répercussion néfaste sur leur activité professionnelle. Cette fréquence était significativement
moins élevée que chez les non-consommateurs (88,9%) (p = 0,0022). La répartition des
salariés en fonction de Deffet qu’ils pensaient étre imputable & la prise de produits
psychoactifs sur le travail est représenté figure 23. Les fumeurs se rendaient significativement

moins compte des conséquences de leur consommation que les autres salariés.

Figure 23 : Répartition des salariés en fonction de I’effet qu’ils pensaient étre imputable a la

prise de produits psychoactifs sur le travail
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8,1% seulement des usagers de cannabis étaient préoccupés par leur consommation.
L’interlocuteur privilégié pour parler de sa consommation de cannabis était un ami pour la
majorité des fumeurs (94,3%). 57,1% pouvaient parler de I'usage de cannabis avec leur
médecin traitant seulement 13,5% avec leur médecin du travail.

La répartition en pourcentage des salariés en fonction de I’interlocuteur potentiel est exprimée
figure 24.
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Figure 24 : Répartition en pourcentage des salariés en fonction de I’interlocuteur potentiel

pour parler de la consommation de cannabis
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8,1% avaient ressenti au travail des problémes d’attention et/ou de concentration qu’ils
mettaient en relation avec leur consommation de cannabis. Seulement 8,1% étaient déja entrés
en conflit avec leur famille & propos de leur utilisation de cannabis, 2,7% avec un ami. 5,4%
avaient eu des problémes au travail. 8,3% des usagers avaient déja été suivis pour leur
consommation ; ¢'est-a-dire que 91,7% n’avaient jamais consulté pour ce probléme.

18,9% avaient eu des problémes avec la justice concernant leur usage. La répartition des
usagers ayant parlé de leur consommation de cannabis et des problemes liés a celle-ci & leur
médecin traitant et/ou a leur médecin du travail est schématisée figure 25. Les salari€s
parlaient plus facilement de leur consommation & leur médecin traitant qu’a leur médecin du
travail. Ils abordaient plus facilement leur consommation elle-méme que les problemes liés a

celle-ci.

153



Figure 25 : Répartition des usagers ayant parlé de leur consommation de cannabis et des

problémes liés a celle-ci & leur médecin traitant et/ou & leur médecin du travail.
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2,7% des salariés reconnaissaient avoir eu des problémes d’aptitude en rapport avec leur
consommation de cannabis. Sur ceux qui avaient bénéficié d’un arrét maladie liée a leur prise

de cannabis seulement 1 seul admettait avoir repris au méme poste et a temps complet.

Sur les 37 usagers actuels de cannabis seulement 11,4% souhaitaient bénéficier d’une
intervention au sein de leur entreprise. 8,6% des usagers voulaient en savoir plus sur les effets
secondaires du cannabis et sur les effets secondaires de la prise d’alcool; 5,7% voulaient
recevoir des informations sur les effets secondaires du tabac ; 2,8% étaient intéressés par des
informations sur les modalités d’arrét de cannabis, sur les effets secondaires des médicaments
psychotropes et sur les répercussions de la prise de toxique sur la conduite de véhicule (voir
figure 26). Malheureusement, aucun ne voulait d’une intervention sur la prévention du risque

cannabis en entreprise.
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Figure 26 : Répartition des usagers en fonction des thémes d’informations en entreprise qu’ils

voudraient voir aborder
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54% ne voulaient pas d’information au sein de leur entreprise.11 salariés pensaient étre
suffisamment informé. 7 n’en ressentaient pas le besoin. 1 ne se sentait pas concerné et 1
trouvait que le sujet était du domaine privé. Leur raison sont regroupées figure 27.

Figure 27 : Répartition des salariés en fonction de leur raison pour refuser une information en

entreprise.

assez informé
11

domaine privé

pas concerné / /
1

pas besoin
7

135



DISCUSSION

Le questionnaire a été proposé a 1072 salariés. 22 personnes ont refusé de participer a
enquéte. 4 questionnaires ne remplissaient pas les critéres de sélection énoncés dans le
chapitre méthodologie. Cette enquéte a donc été bien acceptée par les salariés puisque 97,6%

des questionnaires proposés étaient exploitables.

L’échantillon obtenu au hasard était représentatif de la population des travailleurs suivis par
les services de santé au travail du CHU, du CH Esquirol, de I’AIST 87, de Legrand, de
Renault Trucks, de la CPAM et de la CRAMCO sur la période de décembre 2005 a février
2006.

Les thémes de I’étude étant nombreux, nous avons obtenus beaucoup de résultats. Au départ
I’ objectif de I’enquéte étant d’obtenir des renseignements sur la consommation de cannabis au
travail mais pour des raisons de faisabilité le questionnaire a été élargi comme précisé dans le
chapitre méthodologie. Nous allons discuter surtout les résultats concernant spécifiquement le

cannabis.

1- LIMITES METHODOLOGIQUES

La validité d’une telle enquéte ne manque pas de soulever des problémes méthodologiques

que nous allons énoncer maintenant.

1-1 Biais de sélection : notion de représentativité de I’échantillon

Pour un probléme de contraintes organisationnelles, nous n’avons pas pu proposer le
questionnaire 4 I’ensemble des services de santé au travail des entreprises de la Haute-Vienne.
En effet le service de la Mutualité Sociale Agricole et I’AMCO n’en n’ont pas bénéficié. Il a
également été refusé par le service de santé au travail d’EDF-GDF. Les résultats ne peuvent

pas étre extrapolés 4 ’ensemble de la population active de la Haute-Vienne.

L’enquéte a été effectuée sur une période restreinte : de décembre 2005 & février 2006. Hors

dans certains service de santé au travail, comme I’ AIST 87, le type d’activité des salariés vus
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en visite variaient avec le jour de la semaine (pas de commergant les lundis par exemple) et la
saison (les chauffagistes ne sont vus qu’en été par exemple). L échantillon n’était donc pas

représentatif de I’ensemble des salariés suivis par ce centre a ’année.

1-2 Biais lors du recueil de données

Nous avons choisi comme outil un questionnaire auto-administré, anonyme. Le principal biais
de cette technique est le biais de prévarication. En effet la véracité et la pertinence des
réponses ne pouvaient pas étre vérifiées. Le salarié pouvait mentir dans ses réponses ou
omettre de répondre a un item. L’absence de dépistage permettant de valider la réalité et
I’importance de la consommation n’a pas permis d’éliminer les « faux négatifs et les faux
positifs ».
Il peut y avoir une sous-déclaration liée & la mise en doute de la réalité de ’anonymat du
questionnaire. Le salarié pouvait craindre :

- que ses réponses soient fournies a son médecin du travail.

- d’&tre sanctionné dans son travail ou de perdre son emploi si les renseignements

étaient transmis a son chef d’entreprise.

Le questionnaire a été proposé a des salariés illettrés ou présentant de grosses difficultés a la
lecture. Avec leur accord, le questionnaire leur a été lu. Ces salariés pouvaient avoir voulu

cacher des informations difficilement avouables en face a face.

Comme le questionnaire était auto-administré, il pouvait aussi y avoir un probléme de
compréhension des items. Le sens général pouvait ne pas étre compris ou étre modifié : pour
la question sur la prise d’alcool, des salariés ont coché non a la question « consommez-vous

de I’alcool ? » car ils avaient compris consommez vous de 1’alcool en quantité excessive.

Le questionnaire était long, 3 feuilles recto-verso et les salariés n’avaient que peu de temps

pour le remplir. La qualité des réponses a pu en pétir.
La technique de passation a été différente pour deux centres. Les salariés emportaient le

questionnaire a leur poste de travail ou a leur domicile. Les conditions de recueil et

I’objectivité des réponses ont pu en étre perturbée.
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2- LES RESULTATS

2-1 Rappels descriptifs de notre échantillon

Les 1046 personnes enquétées représentaient une population entre deux-dge. En effet, I’dge
moyen des salariés était de 37 ans (+ 11,2 ans). 54,2% avaient plus de 35 ans. Les 18 — 24 ans
ne représentaient que 17,1% de 1’échantillon.

51,1% de la population étaient des femmes et 48,8% des hommes. Cette prépondérance
féminine s’explique par le fait que le travail effectué dans les entreprises explorées (CHU,
CH Esquirol, CPAM, CRAMCO) reste en majorité féminin.

Notre effectif ne contenait pas I’ensemble des catégories socio-professionnelles ; nous ne
retrouvions pas de salarié de CSP1 car I’enquéte n’a pas été proposée aux services de santé au
travail de la Mutualité Sociale Agricole. La CSP 2 était également sous-représentée car elle
regroupe les artisans et les chefs d’entreprise. Ils ne sont pas forcément salariés et donc
assujettis a une surveillance médicale dans le cadre de leur activité professionnelle.

Les salariés vivaient plutot en couple : 41% étaient mariés, 17% vivaient maritalement et 2%
étaient « PACSés ». Ils passaient leur temps libre en majorité en famille ou entre amis. Leur
activité professionnelle leur procurait du plaisir puisque 88,6% des salariés cotaient leur

plaisir au travail a plus de 5 sur 10.

2-2 Consommation de substances psychoactives

2-2-1 Médicaments psychotropes
La prévalence de prise de traitement a visée psychiatrique était de 11,2% (IC 95% = 9,4 a

13,3%). Elle est légérement inférieure au chiffre national de 14,3%. Cependant la prévalence
nationale est calculée en tenant compte de la population générale donc des personnes 4gées de
plus de 60 ans. Hors, la consommation des médicaments psychotropes augmente avec I’dge
[68]. Notre échantillon étant limité aux 18 — 60 ans, il parait licite d’avoir une prévalence
moindre. Comme dans le rapport de ’OFDT [68], la consommation de médicaments est une
pratique plut6t féminine.

La lutte contre le stress qu’il soit professionnel ou personnel et donc la recherche de détente
représentait la principale raison invoquée a la prise de psychotropes. Il existe trés
probablement une sous-déclaration des prises puisque 7,2% avouent une prise d’anxiolytique
contre 10% dans I’article de H. Delmotte [16] et 2,2% une prise d’hypnotique contre 12%

dans ce méme article.
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2-2-2 Ethanol

Classiquement le non usage d’alcool concerne 5 a 10% de la population générale donc en
termes d’usage, 90 a 95% de la population frangaise est concernée. Pourtant la prévalence de
la prise d’alcool était de 55,8% dans la population étudiée. Nous pouvons trouver plusieurs
raisons a cela. Comme pour la prise de médicaments psychotropes, la consommation d’alcool
augmente avec I’dge [68] et notre population exclue de principe les plus de 60 ans. C’est une
consommation masculine et notre échantillon est & majorité féminine.

72,9% des buveurs étaient des hommes.

L’4ge de début de consommation était supérieur a la norme 17,8 ans contre 14 ans. [68]

Les buveurs consommaient surtout par convivialité, par plaisir et/ou par détente. Les effets
recherchés étaient dans la majorité des cas obtenus (figure10).11 s’agirait donc plus d’un
comportement hédonique que d’une consommation volontairement a risque.

La répartition en fonction du rythme d’alcoolisation est présentée figure 28. Elle met bien en
évidence une sous-déclaration importante des buveurs quotidiens, probablement au profit des
buveurs hebdomadaires. Ceci est certainement lié a4 la peur des salariés des éventuelles

répercussions de leur réponse sur leur aptitude au poste de travail.

Figure 28 : Comparaison des répartitions de buveurs en fonction de la quantité consommée
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Pour les mémes raisons, nous retrouvons une sous déclaration des salariés buvant plus que
les seuils définis par ’OMS : 5% dans I’enquéte contre 26%dans la littérature [61]. Cela dit,
si nous comparons nos résultats avec ceux de I’enquéte menée en Basse Normandie chez des

travailleurs [24], nous constatons que les résultats sont similaires : 5% contre 4,5%.
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2-2-3 Tabac

La prévalence des fumeurs était de 37,5% (IC 95% = 34,5 4 40,5%) ; ¢’¢était une
consommation plutdt masculine. Ces résultats correspondent aux chiffres nationaux. [70]
L’age moyen de début était plus tardif : 17 ans contre 13,5 ans. Par contre la quantité
consommée par jour était équivalente : 48,8% des fumeurs fumaient plus de 10 cigarettes par
jour contre 50% dans les chiffres nationaux. Le désir d’arrét est également comparable puis
que 70,9% avaient déja essayé d’arréter de fumer parmi les enquétés contre 66% d’aprés les
données de la littérature [70].

La question sur les effets recherchés dans cette consommation était globalement bien
renseignée (figure12). Probablement car les salariés pouvaient parler de leur tabagisme sans
crainte pour leur emploi. Ils fumaient a visée anxiolytique puis que les effets recherchés

étaient principalement la détente et I’effet déstressant.

2-2-4 Cannabis

Sur les 1046 questionnaires renseignés, la prévalence des expérimentateurs était de 19,3% (IC
95% = 16,9 a 21,8%). La prévalence des usagers était de 3,5% (IC = 95% = 2,5 a 4,9%).
Expérimentateurs et consommateurs de cannabis étaient plus jeunes que la population totale ;
la fréquence des hommes était plus élevée. Toutes les catégories socio-professionnelles
étaient représentées. Les usagers parlaient préférentiellement de leur consommation a un ami.
Au niveau médical, I'interlocuteur privilégié était le médecin traitant. Seulement 13,5% des
usagers auraient parlé de leur consommation & leur médecin du travail.72% des usagers se
rendaient compte que leur consommation pouvait avoir des répercussions sur leur activité
professionnelle. Ils pensaient surtout que la prise de cannabis pouvait retentir sur leur
concentration et sur leur capacité de mémorisation. Seulement 8,1% avouaient avoir déja
ressenti de tels effets sur leur travail. 5,4% avaient déja eu des conflits au travail en rapport
avec leur consommation de cannabis. 2,7% avaient eu des problémes d’aptitude a leur poste

de travail. 11,4% des usagers souhaitaient bénéficier d’information au sein de leur entreprise.

2-2-4-1 Expérimentateurs

La prévalence des expérimentateurs représentait 19,3% de notre population générale. C’est
une population plus jeune, 78% a moins de 35 ans, et masculine, 70,6% sont des hommes.
Nos chiffres correspondent donc aux chiffres nationaux puisque le bulletin de santé ORS/
CRIPS [55] indique que la prévalence-vie chez les 18-75ans est de 23% et que 59% des

expérimentateurs sont des hommes. La différence de prévalence peut s’expliquer par le fait
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que la population étudiée est une population de travailleurs ; donc les étudiants et les
demandeurs d’emploi n’y sont pas représentés alors qu’ils représentent une part importante
des consommateurs [33]. De plus, les personnes sont enquétées sur leur lieu de travail ce qui
ne leur garantie peut-étre pas un anonymat suffisant. Il est & noté que la prévalence-vie
diminue avec I’Age puisque chez les 15-20 ans elle est de 56%. Il s’agit 12 aussi d’une
consommation masculine. [55]

Comme le montre le tableau 3 page 128, les expérimentateurs de cannabis avaient des
antécédents familiaux significativement plus importants de conduites addictives quel que soit
le produit. Ce lien est peut-étre dfi & une vulnérabilité génétique puisqu’il existe des facteurs
génétiques communs sous-tendant les conduites addictives [30]. Il ne faut cependant pas
oublier le role majeur de I’acquis c'est-a-dire I’éducation.

Par contre nous n’avons pas mis en évidence de lien entre antécédent personnel psychiatrique
et consommation de cannabis. Pourtant ce lien existerait puisque les schizophrénes
consomment plus de cannabis que la moyenne générale et que nous retrouvons plus de
schizophrénes parmi les fumeurs [30]. Cette absence de lien significatif est liée au faible
nombre de schizophrénes ayant une activité professionnelle.

Les expérimentateurs avaient commencé plus t6t que la population générale la consommation
d’alcool et de tabac. Ils recherchaient significativement plus I’ivresse et I'oubli lors des
alcoolisations. Le pourcentage de personnes buvant plus d’alcool que ne le recommandent les
seuils de I’OMS était également plus important. Cette population a testé plus de produits
psychoactifs et a recherché plus des sensations fortes lors des alcoolisations. Ils ont donc eu
plus de conduites & risque que la population générale ; mais nous ne pouvons pas savoir si la
recherche de sensations était la seule cause de ces multiples expériences.

Les consommateurs étaient plutdt célibataires (49,7%). Ils n’appartenaient & aucune catégorie
socio-professionnelle en particulier. La encore nos résultats sont similaires aux études
nationales [9] démontrant que tous les milieux sociaux sont concernés.

Ils éprouvaient autant de plaisir au travail que les non-expérimentateurs, en moyenne 7/10. Il
faut préciser que nous parlons d’expérimentateur et non d’usager. L’essai du cannabis a pu

avoir lieu bien avant ’enquéte et ne se rapporte donc pas aux conditions de travail actuelles.

2-2-4-2 Consommateurs de cannabis

La prévalence des consommateurs actuels de cannabis était de 3,5%. Il existe une sous-
déclaration puis que pour I’OFDT, la prévalence des consommateurs en population active

pour 2005, était de 12% des hommes et 5,4% des femmes. Toutefois la tranche d’dge étudiée

141



était plus large (15-64 ans) et I’OFDT considérait la consommation de cannabis au moins une
fois durant 1’année écoulée. Classiquement la consommation de cannabis est masculine, ce
qui est retrouvé dans notre enquéte puis que 78,4% des consommateurs étaient des hommes.
Comme dans d’autres études nationales, toutes les catégories socio-professionnelles étaient
représentées. Les consommateurs étaient également plutdt célibataires (56,7%). L’age de
début était plus tardif, 17,5 ans contre 15 ans dans la littérature [9].

Le tableau 4 page 131 montre que nous n’avons pas pu prouver le lien entre antécédents
psychiatriques personnels et usage de cannabis. Par contre ils ont significativement plus
d’antécédents familiaux de prises de substances psychoactives.

Les usagers de cannabis ont commencé significativement plus t6t & consommer du tabac et de
1’alcool. Ils avaient plus tendance & boire en quantité supérieure aux seuils recommandés par
1’OMS et recherchaient plus fréquemment 1’ivresse lors des alcoolisations. Cependant iln’ya
pas plus d’alcoolisation solitaire.

Les fumeurs de cannabis ont commencé a fumer par convivialité et par curiosité en majorité.
Ils continuent surtout pour se détendre et se déstresser mais aussi par plaisir et convivialité
(figure 15). La encore la consommation est plus liée 4 une recherche de plaisir qu’a une
volonté de « défonce ». Leur travail leur procure autant de plaisir que les non consommateurs.
IIs consommaient surtout le soir mais n’importe quel jour de la semaine alors que
classiquement la consommation de cannabis a lieu le week-end.

43,2% des consommateurs actuels fumaient au moins une fois par jour alors que d’apres

’OFDT 30,7% des consommateurs occasionnels sont des consommateurs réguliers. [68]

2-2-5 Comparaison des_effets des substances psychoactives consommées (figure 29)

Les usagers recherchaient trois principaux effets : la convivialité, le plaisir et la détente.
Quel que soit I’effet recherché et la substance, il était dans la grande majorité des cas obtenu.
Les consommateurs de cannabis obtenaient toujours 1’effet recherché.

Les sujets buvaient surtout par godit, par plaisir et pour se détendre. Peu avouait consommer
pour ’ivresse ou pour oublier ou pour se déstresser.

Les enquétés fumaient du tabac dans le but de se déstresser, de se détendre mais aussi par
plaisir cependant peu y trouvait du gofit. La convivialité expliquait peu le tabagisme.

Les fumeurs de cannabis recherchaient aussi la détente et le plaisir mais la convivialité tenait

également une place importante. Peu recherchait I’ivresse ou I’oubli.
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Figure 29 : Comparaison des effets recherchés et obtenus par substance
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Quelle que soit la substance la consommation est sensée permettre au salarié d’obtenir un

mieux-&tre, une meilleure « qualité de vie ». Elle ne parait pas pouvoir étre problématique.

Les fumeurs de tabac (27,2%) étaient plus inquiets de leur consommation que les
consommateurs excessifs d’alcool (18,2%), que les usagers de cannabis (8,1%) ou que les
consommateurs de psychotropes (7,3%). Les fumeurs se donnaient aussi peut étre plus le droit
d’admettre leur peur des répercussions possibles de leur consommation, car le produit est
licite et qu’ils sont bien informés des risques encourus (par les campagnes publicitaires...).
Les consommateurs de psychotropes sont les moins nombreux a étre préoccupés de leur
consommation. Ils sont probablement rassurés par le fait qu’il s’agit d’un médicament (fait
pour les soigner et non dégrader leur sant¢) prescrit par un médecin. Il est probable que leur

consommation revéte a leurs yeux une certaine légitimite.
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2-3 Impact de la consommation sur Pactivité professionnelle

2-3-1 Population générale

88,3% des salariés étaient bien conscients de la répercussion de la prise de substances
psychoactives sur I’activité. Ils pensaient surtout que la prise de produit modifiait leur
capacité de concentration, de mémorisation et leur caractére. Ils avaient également conscience
que leur conduite pouvait étre affectée. Trés peu pensait que leur moral pouvait étre touché.

Cependant si nous considérons les personnes consommant des substances psychoactives, peu
admettait &tre géné par les répercussions de leur consommation dans leur travail. Les fumeurs
de tabac ne ressentaient pratiquement pas de géne liée a leur tabagisme au travail (1,7%).
Seulement 11,1% des buveurs excessifs, 8,1% des usagers de cannabis et 6,8% des salariés
consommant des psychotropes avaient subi les effets secondaires de leur consommation sur
leur travail. Nous pouvons avancer deux hypothéses ; d’une part il peut exister un dénie des
conséquences d’une consommation problématique. D’autre part, nous pouvons supposer que
les usagers de produits qui sont au travail ne consomment pas en quantité suffisante pour

diminuer leur capacité de travail.

2-3-2 Population de consommateurs de cannabis

Méme si I’ensemble des professionnels de santé au travail soupgonne I’existence de
répercussions de I’usage de cannabis sur le travail, peu de données sont, & I’heure actuelle,
disponibles. Cette enquéte montre que les utilisateurs de cannabis minimisent les effets de
leur consommation. Les résultats permettent aussi d’envisager des pistes de réflexions pour
les médecins du travail quant au désir d’information des salariés.

72% des consommateurs pensaient que le cannabis pouvait avoir une influence sur leur
activité professionnelle. Ils pensaient que leur consommation pouvaient étre responsable de
troubles de la concentration (66,7%), de la mémoire (52,9%) ainsi que de modification de leur
vigilance (50%). 50% pensaient que la qualité de leur conduite pouvaient étre touchée.

Par contre un faible nombre pensait que la prise de cannabis pouvait jouer sur le caractére et
la ponctualité.

8,1% seulement avaient ressenti de tels effets sur leur propre activité professionnelle. Nous
pouvons tenter d’expliquer cela de deux maniéres car quoiqu’il en soit, I'usage régulier de
cannabis induit forcément des troubles neuro-psychiatriques [30]: d’une part les
consommateurs nient probablement les effets de leur consommation sur leur qualité de

travail ; d’autre part ils ne font peut-étre pas le lien entre cannabis et signes cliniques.
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Malheureusement notre enquéte montre aussi que le role du médecin du travail est encore
bien flou du moins pour certains salariés. En effet, méme si les salatiés se sentent préoccupes
par leur consommation (seulement 8,1%) ils ne peuvent pas envisager d’en parler a leur
médecin du travail. Celui-ci est probablement encore trop souvent envisagé comme conseiller
du chef d’entreprise. Les salariés doivent donc penser que toute discussion sur un théme aussi
problématique peut leur porter préjudice d’un point de wvue professionnel. Le réle
d’information, de prévention et de conseils aux salariés du médecin du travail ne semble pas

encore totalement acquis par certains.

Il existe probablement une importante sous-déclaration des problemes d’aptitude liés a la
prise de substances psychoactives en général et de cannabis en particulier. En effet, seulement
2,9% des salariés admettent avoir eu des problémes d’aptitudes dont 0,4% liés a la prise de
cannabis. De méme la question sur la reprise aprés arrét de travail lié a la consommation de
toxique a été trés peu renseignée. Les salariés ne voulaient probablement pas mettre en
évidence les conséquences délétéres de leur intoxication. Il est possible également qu’ils nient

le lien entre les deux.

Malgré tout, 39,1% de 1’ensemble des salariés et 11,4% des usagers de cannabis voulaient
bénéficier d’une intervention au sein de leur entreprise sur le théme général des substances
psychoactives. Les sujets que les salariés aimeraient voir aborder sont les effets secondaires
du tabac et les modalités d’aide a I’arrét puis les effets secondaires des autres substances. Les
répercussions de la prise de produits sur la conduite n’intéressaient que 151 salariés. L’aide a
P’arrét du cannabis et la prévention du risque cannabis en entreprise étaient les thémes

intéressants le moins les salariés, respectivement 98 et 103 enquétés.

Un gros travail d’information reste donc a faire aux médecins du travail. En effet le cannabis
bénéficie d’une bonne image et sa consommation tend a étre banalisée. Les effets d’une
consommation aigue ou chronique semblent dans la majorité des cas mal connu du public et
plus encore les répercussions sur les capacités intellectuelles nécessaires a toute activité

professionnelle.
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CONCLUSION
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Notre enquéte a été bien accueillie malgré le sujet paraissant au départ plutét polémique,
puisque 97,6% des salariés y ont entiérement répondu.

Les travailleurs enquétés décrivent une consommation de substances « récréative ».Trés peu
de salariés présentent une consommation excessive. Nous pouvons nous demander si le plaisir
que procure le travail (noté en moyenne a 7/10) pourrait étre protecteur vis-a-vis d’un usage
pathologique, les inactifs consommant plus que les travailleurs ; mais la question se pose aussi

de savoir si les consommateurs excessifs ne seraient déja plus insérés le monde du travail.

Les enquétés ne sont, en majorité, pas inquiets de leur consommation. Ils recherchent des
effets de plaisir, de détente, de bien-étre, qu’ils obtiennent. Au final, ils sont satisfaits de leur
consommation. Le médecin du travail ne doit pas minimiser les effets positifs de cet usage car
ce sont eux qui entretiennent la poursuite de I’intoxication. Une démarche trop moralisatrice
serait vouée a 1’échec. Une simple information dans le cadre d’une prévention primaire,
semble donc la plus adaptée d’autant plus que les salariés (39,1%) sont demandeurs

d’informations au prés de leur médecin du travail.

Le médecin du travail a aussi pour role de dépister les usagers a risque dans le cadre de leur
activité professionnelle. Il permet ainsi d’éviter au salari¢ de mettre en jeu sa santé et garantit

aussi le bon fonctionnement de ’entreprise.

Cependant le médecin du travail n’est pas seul pour prendre en charge prévention et
dépistage. En effet, le médecin traitant reste 1’interlocuteur privilégié des salariés. Cette
enquéte a permis de mettre en évidence I'importance d’un travail de réseau regroupant
médecin du travail, médecin traitant et spécialiste de soins aux toxicomanes. Une telle
démarche pourra, seule, permetire une amélioration de la prévention et du dépistage des

usages a risque en matiére de substances psychoactives.
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ANNEXE 1

conduite automobile d’apreés Grenez et al :

Médicaments, demi-vie et classification en fonction de I’influence sur la

DCI spécialités classe Effet résiduel
clorazépate tranxene® II* non
diazépam valium® 11 oui
prazépam lysanxia® Ir* ND
alprazolam xanax® 12 oui
bromazépam léxomil® 11 oui
lorazépam témesta® I oui
lormétazépam noctamide® 12 oui
oxazépam séresta® 112 non
triazolam halcion® 2 non
buspirone buspar® 1 non
hydroxyzine atarax® I ND
méprobamate équanil® I ND
zopildem stilnox® 12 non
zopiclone imovane® 112 non
Amitriptiline Laroxyl® 111 ND
clomipramine Anafranil® 112 ND
Iproniazide Marsilid® NC ND
Moclobémide Moclamine® 1r* ND
toloxatone Humoryl® NC ND
Citalopram Seropram® 1 ND
Fluoxétine Prozac® 1 ND
Paroxétine Deroxat ® 111 ND
sertraline Zoloft® 111 ND
Milnacipram Ixel® NC NC
venlafaxine Effexor® NC NC

NC : non classé ; ND : non déterminé
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ANNEXE 2

DEFINITION DE LA DEPENDANCE SELON LE DSM 1V

La dépendance se définit comme un mode d’utilisation inadapté d’une substance conduisant a
une altération du fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative, caractérisée
par la présence de 3 (ou plus) des manifestations suivantes a un moment quelconque d’une
période continue de 12mois :
1) tolérance : définie par I’un des symptOmes suivant :
- besoin de quantité notablement plus forte de substance pour obtenir une
intoxication ou I’effet désiré.
- Effet moindre en cas d’utilisation continue d’une méme quantité de
substance.

2) sevrage : caractérisé par 'une ou I’autre des manifestations suivantes :
- syndrome de sevrage caractéristique de la substance
- la méme substance est prise pour soulager ou éviter les symptomes de
sevrage.

3) la substance est prise en quantité plus importante ou pendant une période plus
prolongée que prévue.

4)  Le désir persistant ou des efforts infructueux pour diminuer ou contrdler "utilisation
de la substance.

5)  Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir la substance, a
utiliser le produit ou & récupérer de ses effets.

6) Les activités sociales, professionnelles ou de loisirs sont abandonnées ou réduites a
cause de I'utilisation de la substance.

7)  L’utilisation est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme

psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir ét¢ causé ou
exacerbé par la substance.
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ANNEXE 3

DEFINITION DE L’USAGE NOCIF SELON LA
CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES TROUBLES
MENTAUX ET DU COMPORTEMENTS

Mode de consommation d’une substance psychoactive préjudiciable pour la santé (1992).

Les complications de la consommation sont d’ordre physique, psychique ou social ;elles sont
en rapport avec la substance elle-méme et/ou avec les modalités de la consommation et/ou

avec les comorbidités associées et aggravées par le produit.

Le diagnostic repose sur des preuves manifestes d’utilisation entrainant des troubles
psychiques et physiques. La conséquence en est une critique de P’environnement et des
conséquences sociales négatives. Mais elles ne suffisent pas a elles seules a faire porter le

diagnostic.

DEFINITION DE L°’ABUS DE SUBSTANCE
SELON LE DSM 1V

Mode inadéquat d’utilisation conduisant  1’altération du fonctionnement ou a une souffrance
cliniquement significative caractérisée par la présence d’au moins une des manifestations
suivantes sur les 12 derniers mois :

-utilisation répétée d’une substance conduisant a I’incapacité de remplir des obligations
majeures au travail, a 1’école, a la maison.

-utilisation répétée d’une substance dans des situations ou cela peut étre dangereux (poste de
sécurité, conduite de véhicules)

-problémes judiciaires répétés liés a I'utilisation de substance

_utilisation de substance malgré les problémes interpersonnels ou sociaux, persistants ou

récurrents causés ou exacerbés par les effets de la substance.
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ANNEXE 4

TABLEAU DE LA CLASSIFICATION DES BOISSONS ET DES

DEBITS DE BOISSONS

groupes

boissons

débits de boissons

ler

Boissons sans alcool : eaux
minérales et gazéifiées, jus de
fruits ou de légumes (<1°),
limonades, sirops, infusions,
lait, café, thé, chocolat, etc.

Licence de boissons
Sans alcool
lere catégorie

2eme

Boissons fermentées non
distillées : vin, biére, cidre,
poiré, hydromel, vins doux
naturels bénéficiant du régime
fiscal des vins, créme de
cassis et jus de fruits ou de
1égumes fermentés (1 4 3°)

Licence de boissons
Fermentées (boissons des
groupes 1 et 2)
2eme catégorie

3eme

Vins doux naturels
n’appartenant pas au groupe
2, vins de liqueurs, apéritifs a
base de vin, liqueur de fraises,
framboises, cassis ou cerises
(<18°%)

Licence restreinte (boissons
des groupes 1, 2 et 3)
3eme catégorie

4eme

Rhums, tafias, alcools
provenant de la distillation
des vins, cidres, poirés ou
fruits sans addition d’essence,
liqueurs édulcorées au moyen
de sucre, de glucose ou de
miel a raison de 400g au
minimum par litre pour les
boissons anisées et de 200g
minimum par litre pour les
autres liqueurs et ne contenant
pas plus d’1/2g d’essence par
litres

Seme

Toutes les autres boissons
alcooliques

Grande licence (boissons des
5 groupes)
4eme catégorie
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ANNEXE $

AUDIT

0 /1 2 3 4 Score
de la
ligne

1. Quelle est la fréquence de votre jamais | 1 foispar {224 fois |2a3 au moins 4
consommation d’alcool ? mois ou parmois | fois par | fois par
moing semaine | semaine

2. Combien de verres contenant de lou2 {3ou4d Soub TJous 10 ou plus
{*alcool consommez-vous un jour typique
oii vous buvez ?
3. Avec quelle fréquence buvez-vous six jamais | moins une fois une fois | tous les
verres ou davantage lors d*une occasion d’une fois | parmois | par jours ou
particuliére ? par mois semaine | presque
4. Au cours de ’année écoulée, combien | jamais moins une fois une fois | tous les
de fois avez-vous constaté que vous d’une fois | parmois | par jours ou
n’étiez plus capable de vous arréter de par mois semaine | presque
boire une fois que vous aviez
commencé ?
5 Au cours de 1’année écoulée, combien jamais | moins une fois une fois | tous les
de foig votre consommation d*alcool vous d’une fois | parmois | par jours ou
a-t-¢elle empéché de faire ce qui était par mois semaine | presque
nonmalement attendu de vous ?
6. Au cours de I’année écoulée, combien | jamais moins une fois une fois | tous les
de fois avez-vous eu besoin d’un premier d’une fois | par mois | par jours ou
verre pour pouvoir démarrer aprés avoir par mois semaine | presque
beaucoup bu la veille 7
7 An cours de Iannée écoulée, combien | jamais | moing une fois une fois | tous les
de fois avez-vous eu un sentiment de June fois | parmois | par jours ou
culpabilité ou des remords aprés avoir par mois semaine | presque
bu ?
3. Au cours de Pannée éconlée, combien | jamais | moins une fois une fois | tous les
de fois avez-vous ét€ incapable de vous dune fois | parmois | par jours ou
rappeler ce qui s”était passé la soirée par mois semaine | presque
précédente parce que vous aviez bu ?
9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un nott oui mais oui, au
d’autre a-t-il été blessé parce que vous pas au cours de
aviez bu ? cours de {"année

Pannée

écoulée
10. Un parent, un ami, un médecin ou un | non oui mais oul, au
anfre soignant s"est-il inquiété de votre pas au cours de
consommation d’alcool ou a-t-il suggéré cours de I’année
que vous laréduisiez ? *année

écoulée
TOTAL

Un total supérieur a 9 évoque une consommation nocive d*alcool.

Un total supérieur & 13 évoque une dépendance a1alcool.
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ANNEXE 6

QUESTIONNAIRE DETA-CAGE

Le questionnaire DETA-CAGE permet en quatre questions simples de dépister une

consommation d‘alcool & problémes.

1 1. Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer
votre consommation de boissons alcoolisées ?

oui
non

Oui

2. Votre entourage vous a-t-il déja fait des
remarques au sujet de votre consommation ?

Non

|

F. Avez-vous déja eu limpression que vous buviez
trop ?

Qui
Non

ﬂi

4. Avez-vous déja eu besoin d'Alcool dés le matin T oui
pour vous sentir en forme ? | _Non

GRILLE DELE GO

SCORE

(U visage

des conjoncives
dé la langue

e la bouche

e la langue
(os extrémités

Aspect

Tremblement

1> Chacun de ces 6 éléments est cté de 0 4 5 selon le degré dallératon,
1 A partr dun score de 3 3 5 on pare de consommateur @ probléme probable. Cette
grill ne permet pas un diagnostic de dépendance.
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ANNEXE 7

Repérage des usages a risques et de I'usage nocif d’alcool

| USAGE A RISQUES ] iEXISTENCED’UN USAGENOCIF » EXISTENCE D'UN DOMMAGE [

1 ~IDENTIFIEZ LE PROBLEME )

— Los probldnies Hés 41’ alcool peavent étre physigues, psychole uu. socianx
on g présenter sous forme de troubles gastro-intestinaus, d*anxi

dépression, de problémes professionnds, d'accidents, d’informntiom
{provenant de la famille ou d’auires personnes.

— L examen clinigne peut ortenter : hip atemégalie, tremblements des
exirémités...

2 -~ DEMANDEZ AU PATIENT :
— «'fl considére qull y a une rdation éttire sg convemmastion d*alcool ot ses
{problémnes actuels.
-~ 2’il utilise P'aleoel pour soulager ses symptimes
il voli de positlf et de négatif dans xa fagon de beire

3 —EVALUEZ

»

16 Srwa i fagon de bolre &

Consommation déclarée d’alcaol : Combien ?
> 28 235 verres par semaine (hommes)
> 14 a 21 verres par semalne (femmesz)
> 4 & 5 verres par occasdon

¢  Modalités do consommastion i risque

~ Quand ?

Grossesse

Condaite smtomoblle

Prize do Médicaments
- Comment ?

Précocité

'Cnm:;

Antothérapeutique

- Excds )

 Tvresse

®  et/on biolegie srormale (CDT,GGT, VGM,)

ot/ou probldmes assodés

*  iquestionnsdre (DETA, AUDIT) *

USAGE NOCIF

Modalités de consommation & risque positives

Consommation > geuils
CDT et/ou GGT positives

. Hecores des questionnaires > senils
USAGE A RIBQUES { et/ou il existe des p{blémes li¢és & la consommation d*alconl
‘ Oui
Non . INTERVENTION
INFORMATIONS ET CONSEIL BREF 'Evdfﬂ:{% s
fEn g s Ptyck:lugiqne :
d’épisodes d’alcooHsation Intense ; . * H
°  de ;::n:ommnﬂon mpm&i;nro (OMS 21 ’ &ﬁ;ﬁ?x&ﬂe :
et 14 verres par semuine) 3 * H ]
s . d’antéeédents familisux d'alcoolisme. l!nte!;laﬁ:iz ;obnr::ehm addictives assoclées.
¢ Donner informatfonx ;

* Définir objectifs
habitnellement diminution de
congommation ;

* Techniques d'interventions ;

. Evnhurlec réauliats,

i] = nencs
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ANNEXE 8

TEST DE FARGENSTROM

1) le matin, combien de temps aprés vous &tre réveillé fumez-vous votre premiére
cigarette ?

dans les 5 MinUEeS.coceeirierssrerssrerssarasarsnsascescssessessacass 3

6 2 30 minutes....oeeereneenen SRR —— S

31 2 60 minutes....cocrveririercnrorcnsrsasnns R - |

plus de 60 min“tes....--‘unu..-......-..-- ---------- esecnceesotnoe 0

2) trouvez-vous qu’il est difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou c’est
interdit ? (par exemple cinéma, bibliothéque)
O“iiﬂ.'.".‘lﬂ..l.ll..lll’..l.!. IIIIII et o dseBeOdeORORROIRRRRRRRRRRRORT O |...1

nonocolcacncocconuol ----- esevevvencosennee QDDOOlD!'l"c.-"l..b..l...‘ll.ﬂ

3) a quelle cigarette renonceriez-vous le plus difficilement ?
a la premiére de la journée.......cccoeeiviiiniinnne E— |

aune autre...eeeee. T —— cesssessasane teesesarannsenanes w0

4) combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne ?

10 ou moins........ T —— SRS T —— 0
11a20....... O SRR T mR— |
21 a 30.......... g G SRR R
31 ou plus...ceceveeccrcncscnconses e RS AR R AN )

5) fumez-vous 2 intervalles plus rapprochés durant les premiéres heures de la

matinée que durant le reste de la journée ?
0“].l.I'll..lllIl.".""'.‘.‘l..lll}.llllIll.llI lllllllllllll 0."..-.-..1

1T)) | P T e T ceonee ceerenseces vereedd

6) fumez-vous lorsque vous étes malade au point de rester au lit toute la journée ?

OUi.eereens SRR sssheusRRSRUSREVALS A P P |
-1 | T—— mansssunssannadbsL SRR sauesaase s RBRARIR 0
0 a3 : non dépendant 4 2 6 : dépendant 7 a 10 : trés dépendant
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ANNEXE 9

Auto-évaluation de la consommation de cannabis:
questionnaire CAST (Cannabis abuse screening test, OFDT)

$'il vous arrive de consommer du cannabis, répondez a ce questionnaire qui vous aidera

3 définir si votre consommation vous met en danger. Ce questionnaire a déja été testé

sur plusieurs milliers d'adolescents. En principe deux réponses positives ou plus devraient vous
amener a demander de l'aide.

AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS (une seufe croix par ligne) oul NON

b Avez-vous déja fumé du cannabis avant midi? 4
') Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque vous étiez seul©)? |
b Avez-vous déja eu des problemes de mémoire quand vous fumez
~ ducannabis? R
> Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déja dit
~ que vous devriez réduire votre consommation de cannabis?
b Avez-vous déja essayé de réduire ou d'arréter votre consommation
de cannabis sansyarriver? PP N —
) Avez-vous déja eu des problemes a cause de votre consommation
de cannabis (dispute, bagarre, accident, mauvais résultat a I'école..)?

Source: OFDT. Questionnaire CAST (Cannabis abuse screening test, congu & I'OFDT).

Beck F, Legleye S. Drogues et adolescence. Usages de drogues et contextes d'usage entre 17 et 19 ans, évolutions
récentes: ESCAPAD 2002. Paris: Rapport OFOT, 2003.

—— S
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CRAFFT test (ADOSPA )

DEUX REPONSES POSITIVES (0U PLUS) A CES QUESTIONS SONT
EVOCATRICES D'UNE CONSOMMATION ROCIVE

@ Etes-vous déja monté dans un véhicule (Auto, moto, scooter...)
conduit par quelqu‘un (vous y compris) qui avait bu ou qui était
défoncé?

@ Utilisez-vous de l'alcool ou d'autres drogues pour vous Détendre,
vous sentir mieux ou pour tenir le coup?

@® Vous est-il déja arrivé d'Oublier ce que vous avez fait
sous I'emprise de l'alcool ou d'autres drogues?

€ Consommez-vous de I'alcool ou d'autres drogues quand vous étes
Seul?

© Avez-vous déja eu des Problemes en consommant de I'alcool
ou d'autres drogues?

© Vos Amis ou votre famille vous ont-ils déja dit que vous devriez
réduire votre consommation d‘alcool ou d'autres drogues?

DETC/CAGE - Cannabis

DEUX REPONSES POSITIVES (0U PLUS) A CES QUESTIONS SONT
EVOCATRICES D'UNE CONSOMMATION NOCIVE DE CANNABIS

@ Avez-vous déja ressenti le besoin de Diminuer
votre consommation de cannabis?

@ Votre Entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet
de votre consommation?

© Avez-vous déja eu 'impression que vous fumiez Trop
de cannabis?

@ Avez-vous déja eu besoin de fumer du Cannabis dés le matin
pour vous sentir en forme?
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Questionnaire d’auto-évaluation
de consommation nocive de cannabis
NHC de Nouvelle-Zélande, ALAC 1996
TROIS REPONSES POSITIVES (0U PLUS) SUGGERENT UN USAGE
PROBLEMATIOUE DE CANNABIS
€ Votre entourage s'est-il plaint de votre usage de cannabis ?
@ Avez-vous des problémes de mémoire immédiate ?

@ Avez-vous déja eu des épisodes délirants lors d'usages
de cannabis?

© Considérez-vous qu'il est difficile de passer une journée
sans « joint »?

@ Manquez-vous d'énergie pour faire les choses que vous faisiez
habituellement?

© Vous étes-vous déja senti préoccupé par les effets de votre usage
de cannabis?

@ Avez-vous plus de difficultés 2 étudier,  intégrer des information
nouvelles?

© Avez-vous déja essayé de diminuer ou d'arréter votre usage
de cannabis?

© Aimez-vous « planer », étre « défoncé(e) » dés le matin?
@ Etes-vous de plus en plus souvent « défoncé(e) »?
€D Avez-vous ressenti le « manque », des maux de téte,

de Tirritabilité ou des difficultés de concentration

quand vous diminuez ou arrétez l'usage du cannabis?

glest ce questionnaire qui est utilisé au CSST (centre spécialisé de soins aux toxicomanes) de
imoges.
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ANNEXE 10

Bonjour,

L’enquéte a laquelle vous avez accepté de participer va servir de
base a ma thése de médecine qui a pour théme la consommation
de toxiques (tabac, alcool, drogues...) dans les entreprises
limousines.

Elle va étre proposée a de nombreuses entreprises de Limoges.

Cette étude est totalement ANONYME et ne sera EN AUCUN
CAS TRANSMISE a votre employeur.

Le but n’est pas de montrer du doigt les usagers mais de réaliser
un état des lieux qui permettra par la suite de mener des actions
de prévention et d’information sur les risques encourus.

Mes résultats seront comparés a ceux d’études déja existantes sur
le plan national.

Vous devez donc répondre le plus sérieusement et surtout le plus
honnétement possible. La fiabilité de mes résultats dépend de
vous.

Je vous remercie par avance.

Delphine Walocha
Interne de santé au travail
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La consommation de toxiques dans les entreprises du Limousin
(auto-questionnaire anonyme)

1-Données socio-démographiques :

1-1-Volte Age s isnansswsanivanwps

1-2- Vous étes du sexe :

1-3- Votre situation familiale actuelle :
O PACS

0 Marié(e)

----------------------------

0 Féminin

O Célibataire

0 Veuf/ Veuve

0 Masculin

Vie maritale
0 Divorcé(e)

1-4- Votre activité professionnelle actuelle €st @ .........oooiiiiiiiiiiiii,

1-5- Eprouvez vous du plaisir dans votre travail ?

[coter sur une échelle de 0 (pas du tout) a 10 (énormément)]

0 1 2 3
|
|

4 - 6

| 11
| 1

2-Votre vie sociale ¢

2-1 Avec qui passez-vous la plupart de votre temps libre ? (cochez la case correspondante)
0O Collégues

O Famille

0 Ami(e)s

O Seul(e)

2-2 Avez-vous eu des périodes importantes pendant lesquelles vous avez éprouvé de graves
problémes (cochez les cases correspondantes) :

durant 30 derniers jours

Durant votre vie entiére

Avec votre famille directe Oui Non Oui Non
Avec d’autres parents proches Oui Non Oui Non
Avec des amis Oui Non Oui Non
Au travail Oui Non Qui Non

2-3 Certaines personnes de votre famille ont (ou ont eu) des difficultés que vous qualifieriez

de psychologiques avec prise de :

Meédicament(s) Oui Non
Alcool Oui Non
Tabac Oui Non
Cannabis Oui Non

Si oui, acceptez-vous de préciser la nature des difficultés et le membre de la famille ?

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

................................................................................................................

2-4 Avez-vous déja été traité(e) pour des problemes psychologiques ? [ Oui 0 Non
2-4-1 Si oui, précisez 1eSqUEls 2. ....ivviriiiiiiii

2-5 Combien de journée(s) au cours des 30 derniers jours avez vous éprouve des
difficultds psYChOlOZIQUES ?.....vvvvuunierieriieiiiiiiii e
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3- Les médicaments et vous :

3-1 Prenez-vous un traitement médicamenteux pour une maladie chronique ? 0 Oui U Non

3-6 Prenez-vous des médicaments pour lutter contre le stress lié a votre activité
professionnelle ? 0 Ou O Non

3-7 Prenez-vous des médicaments pour lutter contre le stress 1ié a des problémes personnels
ou familiaux ? 0O Oui 0 Non

3-8 Prenez-vous facilement des médicaments par vous méme sans prescription médicale
récente ? 0 Oui 0 Non

4- L.’alcool et vous :

4-1 Consommez-vous de ’alcool ? O Oui O Non
Sinon allez directement a la partie 5

4-1-2 Sioui, buvez vous : 0 Biére O Vin
N 1 (o o (1) £ SR
4-1-3 Si oui, buvez vous de I’alcool :
Une fois par semaine  entre deux & six fois par semaine  Tous les jours
B R L g (T v ———————

4-1-4 Si oui, buvez vous plus de 3 verres par jour si vous étes un homme ? Plus de 2 verres
par jour si vous étes une femme ? 0O Oui 0O Non -

4-1-5 Si oui buvez vous : 0 Dans la journée O Seulement en soirée
O Dans la journée et en soirée

4-1-6 Si oui buvez vous : Seul(e) O Entre amis O Autre, préciser.........
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4-1-7 Si oui, quel(s) effet(s) recherchez-vous en buvant de 1’alcool ?

gofit rire convivialité plaisir détente ivresse
effet déstressant oublier les problemes auilres, préoier v sssnmssmsrs

4-7-8 Obtenez-vous cet effet ? O Oui O Non

5- Le tabac et vous :

5-1 Fumez-vous du tabac (cigarettes, cigares, pipes) ? 0 Oui 0 Non

Sinon allez directement & la partie 6
5-1-1 8i oui, 4 quel 4ge avez VOUS COMMENCE Z.vurvrsrersrernrarresnsnssnserrannsnssassssssss
5-1-2 Si oui, avez vous déja essayé d’arréter ? O Oui 0 Non

5-1-3 Si oui, combien de cigarettes fumez vous ?
00 <5 par jour 0 5 -10 par jour 010 — 20 par jour O > 20 par jour

5-1-4 Si oui, fumez vous :
O Dans la journée 0 Seulement en soirée 00 Dans la journée et en soirée

5-1-5 Si oui, quel(s) effet(s) recherchez-vous en fumant du tabac ?

gofit convivialité plaisir détente effet déstressant
TR, TITROUTBHL wcon om0, A, 5 0 A S S USSR R N5
5-1-6 Obtenez-vous cet effet ? 0 Oui 0 Non

6- le cannabis et vous :

6-1 Fumez-vous ou avez vous fumez du cannabis ? Oui Non
Si non allez directement 2 la partie 7

6-2 Fumez- vous actuellement du cannabis ? Oui Non
6-3 A quel dge avez-vous consommé pour la premiére fois 7..........cooiiii

6-4 Pourquoi avez-vous essayé la premiere fois ?

goiit rire convivialité plaisir détente ivresse
effet déstressant oublier les problemes BULEES, PICCIEEE. v us woi ts inis i i FHHTE

6-5 Avez vous déja essayer d’arréter ? Oui O Non

6-6 Vous fumez :

1 fois par mois 1 fois par semaine  Entre 2 et 6 fois par semaine

Tous les jours Plusieurs fois par jour
6-7 Fumez vous exclusivement en soirée ? Oui Non
6-8 Fumez vous exclusivement le week-end ? Oui Non
6-9 Fumez vous : 0 Seul(e) O Entre ami(e) 0 Autre, préciser.................
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6-10 Quel(s) effet(s) recherchez-vous en fumant du cannabis ?
goit rire convivialité plaisir détente ivresse

effet déstressant oublier les problémes aULTes, Préoiser. v mnsansanssmssesin

6-11 Obtenez-vous cet effet 7 Oui 0O Non

7-Travail et consommation de toxiques :

7.1 A votre avis la consommation de toxiques (médicaments, alcool, tabac, cannabis) pose-t-
elle un probléme pour une personne au travail ? 0 Oui O Non

7-1-1 : Si oui pouvez vous préciser le(s)quel(s) ?

ponctualité concentration vigilance conduite de véhicule
modification du caractére modification du moral mémoire
AULTES § PIECISET. .vvvvvrruesranseraersrnnsirnsotosennettriertessrirsnseesstssttosssatstertusetinne

7.2 Au cours des 30 derniers jours, vous étes vous senti(e) préoccupé(e) ou
perturbé(e) par votre consommation de :

Médicaments Qui Non
Alcool Qui Non
Tabac Qui Non
Cannabis Qui Non

73 A quel(s) interlocuteur(s) pensez-vous pouvoir parler de votre consommation de
médicaments, d’alcool, de tabac, de cannabis ?

Amis Oui Non
Collégues Oui Non
Médecin traitant Oui Non
Meédecin du travail Qui Non

AULTES § PIECISET. .0 vrvussvsussseruessrenneroeannnoessstieutsitssssssstrnesottonesstuusastsssessttosenessenee

7-4 Avez vous ressenti des problémes dans votre travail d’attention, de concentration en
rapport avec votre consommation de :

Médicaments Oui Non
Alcool Oui Non
Tabac Oui Non
Cannabis Oui Non

7.5 Votre consommation de médicaments, d’alcool, de tabac, de cannabis, est-elle a I’origine
de conflit avec :

Famille Qui Non
Amis Oui Non
Travail Oui Non
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7-6 Avez-vous été soigné(e) pour des problémes en relation avec votre consommation de :

Médicaments Oui Non
Alcool Oui Non
Tabac Oui Non
Cannabis Oui Non

AMITES & PLECISET. o1 ovevorsorssssuonsssssiosiansnsvssinsrassorsassvsssvsseisssnusssssssssasessssanssssinsessss

7-7 Si vous étes consommateur de cannabis ou d’alcool, avez-vous déja eu des problémes
0 Non

avec la justice ? 0 Oui

7-8 Avez-vous déja abordé avec votre médecin traitant votre consommation de :

Médicaments Oui Non
Alcool Oui Non
Tabac Oui Non
Cannabis Oui Non

7-9 Avez-vous déja abordé avec votre médecin traitant les problémes liés a votre

consommation de :

Médicaments Oui Non
Alcool Oui Non
Tabac Oui Non
Cannabis Oui Non

7-10 Avez-vous déja abordé avec votre médecin du travail votre consommation de :

Médicaments Oui Non
Alcool Oui Non
Tabac Oui Non
Cannabis Oui Non

7-11 Avez-vous déja abordé avec votre médecin du travail les problémes liés a votre

consommation de :

Médicaments Oui Non
Alcool Oui Non
Tabac Oui Non
Cannabis Oui Non

7-12 Avez-vous déja eu des problémes concernant votre aptitude & votre poste de travail
en rapport avec votre consommation de :

Médicaments Oui Non
Alcool Oui Non
Tabac Oui Non
Cannabis Oui Non
Autres toxiques Oui Non
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7-12-1 Si oui : Acceptez-vous de préciser lesquels ?

.................................................................................................................

7-13 Si vous avez été en arrét maladie a cause de votre consommation, a la reprise vous avez
bénéficié de :

Mi-temps thérapeutique Oui Non
Temps complet Oui Non
Méme poste de travail Oui Non
Aménagement du poste Oui Non
Poste de travail différent Oui Non

7-14 Seriez vous intéressé(e) par une intervention (au sujet de la prises de toxiques) au sein de
votre entreprise par votre médecin du travail et/ou un spécialiste de la toxicomanie ?
O Oui 0 Non

7-14-1 Si oui, quel(s) sujet(s) souhaiteriez vous voir aborder [cochez la ou les case(s)] ?

Information sur les effets secondaires des médicaments

Information sur les effets secondaires de ’alcool

Information sur les effets secondaires du tabac

Information sur les effets secondaires du cannabis

Information sur les risques engendrés par la prise de toxique lors de la conduite de véhicule
Information sur les modalités d’aide a I’arrét de 1’alcool

Information sur les modalités d’aide a I’arrét du tabac

Information sur les modalités d’aide a I’arrét du cannabis

Prévention du risque alcool en entreprise

Prévention du risque cannabis en entreprise (poste de sécurité)

N0yl 011 o /AU SRR NS —

...............................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.................................................................................................................

Je vous remercie pour votre collaboration, sans laquelle ce travail ne pourrait aboutir.
Je remercie également vos employeurs qui vous permettent de prendre le temps de
participer a cette étude.
Enfin, je n’oublie pas les différents services de santé au travail sans lesquels cette
enquéte n’aurait pas pu avoir lieu.

Delphine Walocha interne de santé au travail
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ANNEXE 11

LISTE DES MEDECINS DU TRAVAIL AYANT PARTICIPES
A L’ENQUETE

Médecins du Centre Hospitalier Dupuytren :
- Monsieur le Professeur DUMONT

- Madame le Docteur BRICQ,

- Madame le Docteur FLORISSE,

- Madame le Docteur 1ZAC,

- Madame le Docteur LAPLAUD,

- Madame le Docteur VIRONDEAU
- Monsieur le Docteur MOREAU

Médecin du centre hospitalier Esquirol :
- Monsieur le Docteur SARDIN

Meédecins de PAIST 87 :

- Madame le Docteur AUTELIN

- Madame le Docteur AUZEMERY

- Madame le Docteur CASTILLON

- Madame le Docteur CALVES

- Madame le Docteur CHEVALLIER
- Madame le Docteur DEGRASSAT
- Madame le Docteur DELHOMMEAU
- Madame le Docteur DELTREIL

- Madame le Docteur ESCALIE

- Madame le Docteur GAILLARD

- Madame le Docteur LE FLAHEC A
- Madame le Docteur LE FLAHEC C
- Madame le Docteur LETIENNE

- Madame le Docteur NOUAILLE

- Madame le Docteur PAREAUD

- Madame le Docteur RENAUDIE

- Madame le Docteur REY

- Madame le Docteur ROULLET

- Madame le Docteur SKOTOWSKI
- Monsieur le Docteur FILLOUX

- Monsieur le Docteur MOREAU

Médecin de Renault Trucks : Madame le Docteur BROUILLAUD

Médecins de Legrand :
- Madame le Docteur DESROCHES

- Madame le Docteur RENAUDIN

Meédecin de la CPAM et de la CRAMCO : Madame le Docteur GRAVELAT

167




ANNEXE 12

LISTE DES CATEGORIES SOCIO- PROFESIONNELLES
(CSP)

- CSP 1 : agriculteurs

- CSP 2 : artisans, commercants et chefs d’entreprise

- CSP 3 : cadres et professions intellectuelles supérieures
- CSP4 : professions intermédiaires

- CSP 5 : employes

- CSP 6 : ouvriers

- CSP 7 : retraités

- CSP 8 : autres personnes sans activité professionnelle

Info
éditeur / © Insee
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je
promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de la médecine. '

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion,
d’idéologie ou de situation sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire
moralement de mes confréres. Conscient de mes responsabilités envers
les patients, je continuerai a perfectionner mon savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de

jouir de I'estime des hommes et de mes condisciples, si je le-viole et que -
je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Contribution a P'amélioration des connaissances sur la consommation de substances

psychoactives dans le monde du travail en Haute-Vienne : part du cannabis

RESUME

Dans un contexte du culte de la performance et de tension permanente, les substances
psychoactives ont fait leur apparition dans le monde du travail. Mais leur consommation n’est
pas sans répercussion sur la qualité du travail. En Limousin, peu de données étaient
disponibles sur ce sujet. . L’objectif principal de cette thése était d’améliorer les
connaissances sur la consommation de substances psychoactives dans le monde du travail en
Haute-Vienne. Pour cela nous avons utilisé un auto-questionnaire anonyme proposé a 1046
salariés. Les enquétés consomment de fagon hédonique et en sont satisfaits. Le médecin du
travail ne doit pas minimiser les effets positifs de cet usage car ce sont eux qui entretiennent la
poursuite de 1’intoxication. Une simple information dans le cadre d’une prévention primaire,
semble donc le plus adaptée d’autant plus que les salariés sont demandeurs d’informations au
prés de leur médecin du travail. Celui-ci a aussi pour role de dépister les usagers a risque dans
le cadre de leur activité professionnelle. Cependant il n’est pas seul pour prendre en charge
prévention et dépistage. Cette enquéte a permis de mettre en évidence I’importance d’un
travail de réseau regroupant médecin du travail, médecin traitant et spécialiste de soins aux
toxicomanes. Une telle démarche pourra, seule, permettre une amélioration de la prévention et

du dépistage des usages a risque en matiére de substances psychoactives
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